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Introduccion

Durante los ultimos afios ha habido un importante debate sobre cudles son los mejores
criterios e instrumentos para estimar la prevalencia de trastornos por uso de sustancias (TUS)
a través de los estudios epidemioldgicos en poblacidn general, como también cuales son las
consideraciones metodoldgicas que se deben tener presentes para su adecuada aplicacion.

El documento sobre “Disefio de estudios para evaluar y validar Escalas e Indicadores de Uso
problemadtico de drogas” elaborado también en el contexto del Programa COPOLAD, describe
las estrategias que los paises han seguido para estimar lo que se ha denominado como “uso
problematico” de drogas (de aqui en adelante hablaremos de trastorno por uso de sustancias
o TUS), como también aquellas que se han desarrollado en los ultimos afios. Ademas, y de
acuerdo al objetivo de ese documento, se presentan propuestas sobre estrategias
metodoldgicas para estudiar las opciones de clasificacion actualmente disponibles. Dicho
documento pretende, por tanto, entregar una respuesta a la primera cuestion planteada en
el parrafo precedente

La segunda cuestion que ha estado presente en las discusiones técnicas tiene que ver sobre la
pertinencia del uso de instrumentos: en otras palabras, ésiempre serd posible su utilizacion?.
Esto es lo que trata de responder el presente documento, sobre todo en aquellos casos en los
cuales nos encontramos con una baja prevalencia de uso. En concreto ées recomendable
utilizar criterios para clasificar personas con trastornos por uso de alguna sustancia
especifica en estudios donde la prevalencia de uso en el ultimo afo de dicha sustancia es
baja? ¢ Cudles son las condiciones para su utilizacion?

Tradicionalmente, en estudios en poblacion general, se han utilizado los criterios DSM-IV y
CIE-10 (el primero para abuso y el segundo para dependencia) para clasificar a personas con
TUS en el caso de usuarios de marihuana, cocaina® y pasta base?. También en poblacién
general y para alcohol se ha usado AUDIT, y en algunos paises se han utilizado los mismos
criterios que los utilizados para sustancias ilegales. Actualmente estan también disponibles y
en plena utilizacién en otras encuestas similares los criterios DSM-5 y CIE-11.

Es importante hacer una distincion entre las sustancias para las cuales usualmente se han
utilizado los criterios de clasificacién antes mencionados, y para ello conformaremos dos
subgrupos: alcohol y marihuana por un lado, y cocaina y pasta base por otro lado. Desde el
punto de vista de la investigacion epidemioldgica, como lo son las encuestas en poblacién
general a través de un muestreo de hogares y /o viviendas, el principal objetivo estd en la

! De aqui en adelante llamaremos “cocaina” al clorhidrato de cocaina o aquella que es consumida de forma
esnifada.
2 Dependiendo del pais recibe otras denominaciones como basuco o paco.



magnitud de usuarios, es decir, en la prevalencia de uso de estas sustancias. En la gran mayoria
de los paises de la region la prevalencia de ultimo afio de uso de alcohol y marihuana son
bastante mas altas que las de cocaina y pasta base, las que en muchos casos son inferiores al
1%. Entonces, lo que ocurre es que la poblacién a ser evaluada en cuanto a los problemas
relacionados con el uso de sustancia, es esta subpoblacién que ha usado la respectiva droga
alguna vez en el transcurso del ultimo afio.

En practicamente todos los paises la prevalencia de ultimo afio de alcohol supera el 50%, vy la
de ultimo mes supera el 30%. El tamafio de muestra disponible en los estudios en poblacién
general permitiria realizar estimaciones suficientemente robustas para la prevalencia de
trastornos por uso de alcohol (cuestién que queda mas claro cuando mas adelante se analicen
casos especificos). El caso de marihuana es bastante mas variable, pudiendo ser
suficientemente alto en algunos paises, o similar a cocaina o pasta base en otros; por ejemplo,
de acuerdo al informe del afio 2019 sobre uso de drogas del OID/CICAD?, en algunos paises de
la regidn la prevalencia de uso de marihuana el Ultimo afio supera el 10%, pero también hay
varios paises en el rango de 5% a 10%, y otros con prevalencia inferior al 2%, incluso algunos
de ellos inferior al 1%. Segun el mismo informe, algunos pocos paises presentan prevalencia
de uso de cocaina en el ultimo afio en el rango de 1% a 2%, pero la gran mayoria estan por
debajo del 1%, e incluso inferiores al 0,5%. Algo similar ocurre en el caso de pasta base de
cocaina.

Consideraciones generales

Para determinar si es metodolégicamente razonable usar instrumentos para estimar el
porcentaje de personas con TUS, hay varios elementos que se deben tomar en cuenta: el
tamano de muestra del estudio combinado con el disefio muestral complejo utilizado (y por
lo tanto con el efecto de disefio* del estudio), la prevalencia de uso en el ultimo afio de la
sustancia en cuestion y el porcentaje de personas que podrian cumplir los criterios sobre
TUS, entre aquellos usuarios de ultimo afio.

» En cuanto al tamaiio de muestra utilizados en estudios en poblacion general, tanto en
los paises latinoamericanos como caribefos, éstos son bastante variables y dependen
de los objetivos definidos por cada pais’, y por cierto del tamafio poblacién de los
mismos. Es asi como en Colombia (2013) el tamafio de muestra en el estudio en
poblacion general fue de algo mds de 32.000 casos, en Chile (2016) poco mds de

3

http://www.cicad.oas.org/oid/Informe%20sobre%20el%20consumo%20de%20drogas%20en%20las%20Am%
C3%A9ricas%202019.pdf

4 Efecto de disefio es el cociente entre la varianza del disefio muestral utilizado, y la varianza de un muestreo
aleatorio simple

5> En algunos paises el objetivo es hacer inferencias solo a nivel general, y en otros paises el objetivo es
obtener estimaciones también a nivel regional o local.



http://www.cicad.oas.org/oid/Informe%20sobre%20el%20consumo%20de%20drogas%20en%20las%20Am%C3%A9ricas%202019.pdf
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19.000, en Uruguay sobre 4.000 (2014), en Jamaica cerca de 5.000 (2016) y en Guyana
(2016) y Bahamas (2017) alrededor de 2.500.

» Las encuestas por muestreo en poblacién general requieren de muestras complejas
para obtener muestras representativas. Esto implica considerar lo que se denomina el
efecto de diseiio. El efecto de disefio es un ajuste que se hace para determinar el
tamafo de muestra debido a un muestreo complejo, como por ejemplo un muestreo
estratificado, lo cual resulta en determinar un mayor tamafio de muestra que el
necesario bajo un muestreo aleatorio simple. El efecto de disefio es el cociente entre la
varianza del disefio muestral utilizado y la varianza de un muestreo aleatorio simple. El
efecto de disefo se debe tener en cuenta cuando se evalte si es o no pertinente estimar
el porcentaje de personas con “uso problemdtico” de sustancias. El efecto de disefio
esperable se toma en consideracion durante el proceso se planificacion del estudio (en
base a estudios anteriores en el mismo pais o en contextos similares), lo que permite
definir el tamafio de muestra del estudio.

» Finalmente, la prevalencia de uso en el ultimo afio de la sustancia bajo estudio y el
porcentaje de personas que pueden tener un TUS, entre los usuarios de ultimo ano
de la sustancia que se estd evaluando. Para ambos indicadores se puede usar como
referencia informacion de estudios anteriores en el pais, o datos de otros paises con
caracteristicas que pudiesen ser consideradas similares.

Es importante insistir en que el objetivo estd centrado en la estimacion del porcentaje de
personas con TUS, sin embargo ese mismo indicador se esta utilizando para la determinacidn
del tamafio de muestra, lo cual podria parecer un contra sentido. Esta es una situacién
bastante comun y necesaria en el dmbito del muestreo. Para estimar un determinado
indicador, es necesario disponer de alguna informacion previa del mismo, ya sea por estudios
anteriores en el mismo pais, indicadores obtenidos por otros paises de condiciones similares
0 a través de la recomendacion de grupos de expertos. Pero siempre es necesario disponer de
algln valor a priori.

En las tablas 2 a 5 se presentan los resultados de un proceso de simulacién, el cual combina
diferentes aspectos de un estudio poblacional. En primer lugar se consideran diferentes
tamafios de muestra para la encuesta (30.000; 15.000; 6.000 y 3.000 casos), luego se
consideran diferentes prevalencias de uso en el ultimo aiio de la sustancia respecto de la cual
se desea estimar el porcentaje de personas con trastornos por uso de esa sustancia (50%, 10%,
5%, 1%y 0,5%), y como tercer elemento de la simulacidén consideramos diferentes porcentajes
de persona con TUS entre aquellos que reportaron consumo en el ultimo afio (50%, 25% y
10%).

Como criterio para tomar una decision respecto de la pertinencia del uso de instrumentos
para estimar el porcentaje de personas con TUS definiremos una combinacidon de dos
indicadores:



e El error absoluto® (EA) de la estimacion (del % de personas con TUS), el cual se define
como EA=1,96*error estandar, y

e El error relativo (ER) que corresponde al cociente entre el EA y la estimacion del
porcentaje de personas con TUS (usualmente el ER se multiplica por 100 para
presentarlo como porcentaje), es decir ER=(100*EA)/p donde p es la estimacién del
porcentaje.

Supongamos que para un estudio con un tamano dado, el porcentaje de personas con
trastorno por uso de alguna sustancia es de 20%, y el error estdndar para dicha estimacién es

de 10%; esto quiere decir que el error absoluto serd de 1,96*10 es decir, EA=19,6, de tal forma

19,6 . . . o
queel ER = —0 = 1 (100%). En este ejemplo, el intervalo de confianza’ para esa estimacion

estara aproximadamente entre 0,4% y 39,6% (20%-19,6%; 20%+19,6%), lo cual es bastante
poco informativo. En otras palabras, en este ejemplo especifico, el error absoluto de la
estimacion toma del mismo valor que la estimacion.

No hay una regla que permita determinar cuando los EA y ER son aceptable o no; lo ideal es
gue sea “pequeno”, pero tampoco esta bien definido que significa “pequenio”. En general
gueda a juicio del investigador los niveles maximos tolerables, en las condiciones en la cual
van a ser utilizados. Para los efectos de este documento consideraremos como aceptable un
ER inferior a 40%, siempre y cuando el EA no supere los 10 puntos porcentuales.

Algunos ejemplos:

e Estimacién de una proporcién de 50% con un EA=12,65 y ER=25,30; en este caso el
intervalo de 95% de confianza seria 37,35%-62,65%, lo cual es de una gran amplitud y
por lo mismo poco informativo. En este ejemplo el ER es inferior a 40% pero con un EA
superior al 10%, lo cual no es recomendable.

e Estimaciéon de una proporcion de 10% con un EA=4,8 y ER=48,01; en este caso el
intervalo de 95% de confianza seria 5,20%-14,8%; si bien el EA es bajo (4,8), pero dado
gue la proporcion es también baja (10%), entonces el ER es muy alto (48,0) por lo que
el intervalo de confianza es también proporcionalmente amplio y por lo mismo poco
informativo, de tal forma que no seria recomendable.

& Asumiendo distribucién normal y para estimacién con 95% de confianza
7 Un intervalo de confianza del 95% corresponde a la estimacién * 1,96*error estdndar en base a la distribucién
normal, o sea a la estimacion + error absoluto



Tabla 1. Condiciones para reportar TUS en encuestas en poblacién general de acuerdo al
errores absoluto (EA) y relativo (ER)

ER
EA <40% 240%
< 10 puntos porcentuales Recomendable No recomendable
210 puntos porcentuales No recomendable No recomendable

Es importante sefalar que valores en la cercania de los puntos de corte indicados deben ser
analizados cuidadosamente y tomar una decisién final considerando también otros
elementos.

¢Qué hacer en una situacion especifica en un pais?.
Propuesta

En las siguientes cuatros tablas se presentan los resultados obtenidos a través de un proceso
de simulacién, que como hemos mencionado considera lo siguiente; en la tabla 2 estan los
resultados obtenidos en un estudio de 30.000 casos, la tabla 3 para uno de 15.000, la tabla 4
para uno de 6.000 y finalmente la tabla 5 corresponde a uno de 3.000 personas. Cada tabla
contempla variantes de acuerdo a la prevalencia afio de la sustancia bajo estudio con 5
valores diferentes, 50%, 10%, 5%, 1% y 0,5%, y en funcion de la proporcién posible de casos
con TUS entre aquellos que declararon uso en el Ultimo ano; en este caso se consideraron 3
opciones, 50%, 25% y 10%. En definitiva tendremos 15 combinaciones posibles y en cada caso
se presentan los resultados bajo tres posibles efectos de disefio: 1,5; 3 y 5. Esto nos configura
45 opciones en cada tabla y en cada una se entregan los resultados para el error absoluto (EA),
error relativo (ER), y limites inferior (Li) y superior (Ls) de intervalos de 95% de confianza.

Analicemos cada caso:

» Enlatabla 2 se presentan los resultados para un estudio con una muestra de 30.000
personas. Basado en los efectos de disefio definidos (de 1,5 a 5), si la prevalencia de
uso en el ultimo afo es al menos 5%, con un efecto de disefio maximo de 5 no se
observan obstaculos para obtener estimaciones respecto de porcentajes de personas
con TUS. En cambio si la prevalencia es de 1% o menos, la decisién depende del
tamafio del efecto de disefio y de la proporcidon para trastornos por uso. Asi por
ejemplo, si el efecto de disefio fuese 5, no se recomienda el uso de criterios para
pesquisa por uso de sustancia para prevalencias de ultimo afio de 1% o menos
(destacadas en amarillo en la tabla). En cambio, si el efecto de disefio fuera 3, si es
posible cuando la prevalencia de ultimo afio es de 1% y la prevalencia por trastorno
es 25% o mas, pero no si ésta fuera de 10%.

» En la tabla 3 se trabajé con un tamano de muestra de 15.000 casos. Como era de
esperarse la situacién es menos favorable que la anterior. En primer lugar no es



recomendable estimar TUS si la prevalencia de uso en el ultimo afio es de 0,5%. Para
prevalencia de 1% no es recomendable si el efecto de disefio es de 3 o mas, como
tampoco seria recomendable para un efecto de diseiio de 1,5 con una prevalencia por
uso de sustancia de 10% o menos. Por otra parte, en todos los escenarios es posible
la estimacién de TUS cuando la prevalencia de ultimo afio es al menos de 10%, y en la
gran mayoria de los casos si la prevalencia es de 5%.

Los resultados de la simulacion para un tamano de muestra de 6.000 personas se
presenta en la tabla 4. Es recomendable la estimacién de TUS en cualquier escenario
si la prevalencia de uso en el lltimo afio es de 50%, y en casi todo los casos para una
prevalencia de 10%, excepto si el efecto de disefio es de 5 y el porcentaje de personas
con trastornos por uso es de 10%. Por otra parte, si la prevalencia de ultimo afio es de
5%, no habra problemas si el efecto de disefio es de 1,5 y en la mayoria de los casos
para efecto de disefio de 3, pero no es recomendable si el efecto de disefio es 5.
Definitivamente no es recomendable utilizar criterios para estimaciones de TUS en
base a una muestra de 6.000 casos con prevalencia de ultimo afio de 1% o menos.
Por ultimo, en la tabla 5 se observan los resultados para un estudio basado en una
muestra de 3.000 personas. Por una parte no hay restricciones para estimar el
porcentaje de personas con TUS si la prevalencia de uso en el Ultimo afio es de 50%.
En el otro extremo, no hay condiciones para esa estimacion si la prevalencia de ultimo
afio es de 1% o menos. Tampoco es recomendable cuando el efecto de disefio es 5,
excepto cuando la prevalencia de ultimo afio es de 50%, como menciondsemos
anteriormente. Para prevalencias entre 5% y 10% la decisidn depende del tamaio del
efecto de diseiio y de la proporcién esperada de personas con TUS.

En resumen, independientemente del tamafio de muestra, del efecto de disefio y del
porcentaje con TUS, siempre serd posible estimar dicho porcentaje si la prevalencia
de uso en el ultimo afio de la sustancia es de 50% o similar, lo cual aplicaria a la
mayoria de los paises en el caso de alcohol. En cambio, si la prevalencia de uso en
ultimo afno es de 10% o menos, la decision queda determinada por el tamafio de
muestra, por el tamafo del efecto de disefio y por la estimacion a priori que se
disponga sobre el porcentaje de personas con TUS. Particular atencidon se debe tener
con prevalencias de uso en el Ultimo afio de 1% o menos, que puede ocurrir en la
mayoria de paises para cocaina y pasta base: de acuerdo a los resultados de la
simulacidon, no seria recomendable en estudios con tamafios de muestra de 6.000
casos 0 menos, y solo seria aplicable en algunos casos en estudios con tamafio de
muestra de 15.000, e incluso en estudios grandes con muestras de 30.000 personas,
particularmente si la prevalencia de ultimo ano es alrededor de 0,5%, con un efecto
de disefio de 3 0 mas.



Tabla 2: Errores (EA y ER) y limites de 95% de confianza para escenarios sobre prevalencia uso de ultimo afio y % de personas con
TUS, para tamaiio de muestra del estudio de 30.000 personas.

Tamaio muestra estudio=30.000
" Efecto de disefio=1,5 Efecto de disefio=3,0 Efecto de disefio=5,0
£ 28
s s E Intervalo de Intervalo de Intervalo de
.S s 5 Confianza 95% Confianza 95% Confianza 95%
e 8= Error Error Error Error Error Error
= S g g_ N absoluto | relativo absoluto | relativo absoluto | relativo
S o g g § Li Ls Li Ls Li Ls
O © s S e
50,0 15.000 50 0,88 1,75 49,12 | 50,88 1,39 2,77 48,61 | 51,39 1,79 3,58 48,21 | 51,79
50,0 15.000 25 0,76 3,04 24,24 | 25,76 1,20 4,80 23,80 | 26,20 1,55 6,20 23,45 | 26,55
50,0 15.000 10 0,53 5,26 9,47 | 10,53 0,83 8,32 9,17 | 10,83 1,07 10,74 8,93 | 11,07
10,0 3.000 50 1,96 3,92 48,04 | 51,96 3,10 6,20 46,90 | 53,10 4,00 8,00 46,00 | 54,00
10,0 3.000 25 1,70 6,79 23,30 | 26,70 2,68 10,74 | 22,32 | 27,68 3,46 13,86 | 21,54 | 28,47
10,0 3.000 10 1,18 11,76 8,82 | 11,18 1,86 18,59 8,14 | 11,86 2,40 24,01 7,60 | 12,40
5,0 1.500 50 2,77 5,54 47,23 | 52,77 4,38 8,77 45,62 | 54,38 5,66 11,32 | 44,34 | 55,66
5,0 1.500 25 2,40 9,60 22,60 | 27,40 3,80 15,18 | 21,20 | 28,80 4,90 19,60 | 20,10 | 29,90
5,0 1.500 10 1,66 16,63 8,34 | 11,66 2,63 26,30 7,37 | 12,63 3,39 33,95 6,61 | 13,40
1,0 300 50 6,20 12,40 | 43,80 | 56,20 9,80 19,60 | 40,20 | 59,80 | 12,65 25,30 | 37,35 | 62,65
1,0 300 25 5,37 21,47 | 19,63 | 30,37 8,49 3395 | 16,51 | 33,49 | 10,96 43,83 | 14,04 | 35,96
1,0 300 10 3,72 37,19 6,28 | 13,72 5,88 58,80 4,12 | 15,88 7,59 75,91 2,41 | 17,59
0,5 150 50 8,77 17,53 | 41,23 | 58,77 | 13,86 27,72 | 36,14 | 63,86 | 17,89 35,79 | 32,11 | 67,89
0,5 150 25 7,59 30,36 | 17,41 | 32,59 | 12,00 48,01 | 13,00 | 37,00 | 15,50 61,98 9,50 | 40,50
0,5 150 10 5,26 52,59 4,74 | 15,26 8,32 83,16 1,68 | 18,32 | 10,74 107,35 | -0,74 | 20,74

*% entre usuarios de Ultimo afio. Li y Ls corresponden al limite inferior y superior, respectivamente, de los intervalos de confianza del 95%



Tabla 3: Errores (EA y ER) y limites de 95% de confianza para escenarios sobre prevalencia uso de ultimo aiio y % de personas con
TUS, para tamaiio de muestra del estudio de 15.000 personas.

Tamano muestra estudio=15.000

o ] Efecto de disefio=1,5 Efecto de disefio=3,0 Efecto de disefio=5,0

e 2 5
g g ::é Intervalo de Intervalo de Intervalo de
< © g Confianza Confianza Confianza
§ 8 s Error Error 95% Error Error 95% Error Error 95%
§ AN g g_ x absoluto relativo absoluto relativo absoluto relativo

] Q9 =) Li Ls Li Ls Li Ls
O s 3 3 =
S X

50,0 7.500 50 1,24 2,48 48,76 | 51,24 1,96 3,92 48,04 | 51,96 2,53 5,06 47,47 | 52,53
50,0 7.500 25 1,07 4,29 23,93 | 26,07 1,70 6,79 23,30 | 26,70 2,19 8,77 22,81 | 27,19
50,0 7.500 10 0,74 7,44 9,26 | 10,74 1,18 11,76 8,82 | 11,18 1,52 15,18 8,48 | 11,52
10,0 1.500 50 2,77 5,54 47,23 | 52,77 4,38 8,77 45,62 | 54,38 5,66 11,32 44,34 | 55,66
10,0 1.500 25 2,40 9,60 22,60 | 27,40 3,80 15,18 21,20 | 28,80 4,90 19,60 20,10 | 29,90
10,0 1.500 10 1,66 16,63 8,34 | 11,66 2,63 26,30 7,37 | 12,63 3,39 33,95 6,61 | 13,40
5,0 750 50 3,92 7,84 46,08 | 53,92 6,20 12,40 43,80 | 56,20 8,00 16,00 42,00 | 58,00
5,0 750 25 3,39 13,58 21,61 | 28,39 5,37 21,47 19,63 | 30,37 6,93 27,72 18,07 | 31,93
5,0 750 10 2,35 23,52 7,65 | 12,35 3,72 37,19 6,28 | 13,72 4,80 48,01 5,20 | 14,80
1,0 150 50 8,77 17,53 41,23 | 58,77 13,86 27,72 36,14 | 63,86 17,89 35,79 32,11 | 67,89
1,0 150 25 7,59 30,36 17,41 | 32,59 12,00 48,01 13,00 | 37,00 15,50 61,98 9,50 | 40,50
1,0 150 10 5,26 52,59 4,74 | 15,26 8,32 83,16 1,68 | 18,32 10,74 107,35 | -0,74 | 20,74
0,5 75 50 12,40 24,79 37,60 | 62,40 19,60 39,20 30,40 | 69,60 25,30 50,61 24,70 | 75,30
0,5 75 25 10,74 42,94 14,26 | 35,74 16,97 67,90 8,03 | 41,97 21,91 87,65 3,09 | 46,91
0,5 75 10 7,44 74,38 2,56 | 17,44 11,76 117,60 | -1,76 | 21,76 15,18 151,82 | -5,18 | 25,18

*% entre usuarios de Ultimo afio. Li y Ls corresponden al limite inferior y superior, respectivamente, de los intervalos de confianza del 95%
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Tabla 4: Errores (EA y ER) y limites de 95% de confianza para escenarios sobre prevalencia uso de ultimo afo y % de personas con

TUS, para tamaiio de muestra del estudio de 6.000 personas.

Tamaio muestra estudio=6.000
" Efecto de disefio=1,5 Efecto de disefio=3,0 Efecto de disefio=5,0
g 2 o
= e Intervalo de Intervalo de Intervalo de
= o Confianza Confianza X o
o o o o Confianza 95%
S g2 Error Error 95% Error Error 95% Error Error
= S © g_ * absoluto | relativo absoluto | relativo absoluto | relativo
so| %o = Li | Ls Li Ls Li Ls
oG 35 X
S

50,0 3.000 50 1,96 3,92 48,04 | 51,96 3,10 6,20 46,90 | 53,10 4,00 8,00 46,00 | 54,00
50,0 3.000 25 1,70 6,79 23,30 | 26,70 2,68 10,74 22,32 | 27,68 3,46 13,86 21,54 | 28,47
50,0 3.000 10 1,18 11,76 8,82 | 11,18 1,86 18,59 8,14 | 11,86 2,40 24,01 7,60 | 12,40
10,0 600 50 4,38 8,77 45,62 | 54,38 6,93 13,86 43,07 | 56,93 8,95 17,89 41,05 | 58,95
10,0 600 25 3,80 15,18 21,20 | 28,80 6,00 24,01 19,00 | 31,00 7,75 30,99 17,25 | 32,75
10,0 600 10 2,63 26,30 7,37 | 12,63 4,16 41,58 5,84 | 14,16 5,37 53,68 4,63 | 15,37
5,0 300 50 6,20 12,40 43,80 | 56,20 9,80 19,60 40,20 | 59,80 12,65 25,30 37,35 | 62,65
5,0 300 25 5,37 21,47 19,63 | 30,37 8,49 33,95 16,51 | 33,49 10,96 43,83 14,04 | 35,96
5,0 300 10 3,72 37,19 6,28 | 13,72 5,88 58,80 4,12 | 15,88 7,59 75,91 2,41 | 17,59
1,0 60 50 13,86 27,72 36,14 | 63,86 21,91 43,83 28,09 | 71,91 28,29 56,58 21,71 | 78,29
1,0 60 25 12,00 48,01 13,00 | 37,00 18,98 75,91 6,02 | 43,98 24,50 98,00 0,50 | 49,50
1,0 60 10 8,32 83,16 1,68 | 18,32 13,15 131,48 | -3,15 | 23,15 16,97 169,74 | -6,97 | 26,97
0,5 30 50 19,60 39,20 30,40 | 69,60 30,99 61,98 19,01 | 80,99 40,01 80,02 9,99 | 90,01
0,5 30 25 16,97 67,90 8,03 | 41,97 26,84 107,35 | -1,84 | 51,84 34,65 138,59 | -9,65 | 59,65
0,5 30 10 11,76 117,60 -1,76 | 21,76 18,59 185,94 -8,59 | 28,59 24,01 240,05 | -14,01 | 34,01

*9% entre usuarios de uUltimo afio. Li y Ls corresponden al limite inferior y superior, respectivamente, de los intervalos de confianza del 95%
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Tabla 5: Errores (EA y ER) y limites de 95% de confianza para escenarios sobre prevalencia uso de ultimo aiio y % de personas con
TUS, para tamaiio de muestra del estudio de 3.000 personas.

Tamaio muestra estudio=3.000

- Efecto de disefio=1,5 Efecto de disefio=3,0 Efecto de disefo=5,0
E 29
s s E Intervalo de Intervalo de Intervalo de
8 c £ Confianza 95% Confianza 95% Confianza 95%
e s % Error Error Error Error Error Error
= S o g_ * absoluto | relativo absoluto | relativo absoluto | relativo
o g 9 E° Li Ls Li Ls Li Ls
0O © s 3 X
50,0 1.500 50 2,77 5,54 47,23 | 52,77 4,38 8,77 45,62 | 54,38 5,66 11,32 | 44,34 | 55,66
50,0 1.500 25 2,40 9,60 22,60 | 27,40 3,80 15,18 | 21,20 | 28,80 4,90 19,60 | 20,10 | 29,90
50,0 1.500 10 1,66 16,63 8,34 | 11,66 2,63 26,30 7,37 | 12,63 3,39 3395 | 6,61 | 13,40
10,0 300 50 6,20 12,40 | 43,80 | 56,20 9,80 19,60 | 40,20 | 59,80 | 12,65 25,30 | 37,35 | 62,65
10,0 300 25 5,37 21,47 | 19,63 | 30,37 8,49 33,95 | 16,51 | 33,49 | 10,96 43,83 | 14,04 | 35,96
10,0 300 10 3,72 37,19 6,28 | 13,72 5,88 58,80 4,12 | 15,88 7,59 7591 | 2,41 | 17,59
5,0 150 50 8,77 17,53 | 41,23 | 58,77 | 13,86 27,72 | 36,14 | 63,86 | 17,89 35,79 | 32,11 | 67,89
5,0 150 25 7,59 30,36 | 17,41 | 32,59 | 12,00 48,01 | 13,00 | 37,00 | 15,50 61,98 | 9,50 | 40,50
5,0 150 10 5,26 52,59 4,74 | 15,26 8,32 83,16 1,68 | 18,32 | 10,74 | 107,35 | -0,74 | 20,74
1,0 30 50 19,60 39,20 | 30,40 | 69,60 | 30,99 61,98 | 19,01 | 80,99 | 40,01 80,02 | 9,99 | 90,01
1,0 30 25 16,97 67,90 8,03 | 4197 | 26,84 107,35 | -1,84 | 51,84 | 34,65 | 138,59 | -9,65 | 59,65
1,0 30 10 11,76 117,60 | -1,76 | 21,76 | 18,59 185,94 | -8,59 | 28,59 | 24,01 | 240,05 |-14,01| 34,01
0,5 15 50 27,72 55,44 | 22,28 | 77,72 | 43,83 87,65 6,17 | 93,83 | 56,58 | 113,16 | -6,58 | 106,58
0,5 15 25 24,01 96,02 1,00 | 49,01 | 37,96 151,82 |-12,96 | 62,96 | 49,00 | 196,00 |-24,00| 74,00
0,5 15 10 16,63 166,31 | -6,63 | 26,63 | 26,30 262,96 |-16,30| 36,30 | 33,95 | 339,48 |-23,95| 43,95

*9% entre usuarios de uUltimo afio. Li y Ls corresponden al limite inferior y superior, respectivamente, de los intervalos de confianza del 95%
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La prevalencia de ultimo afio de uso de alcohol es suficientemente alta para que la mayoria
de los paises podria utilizar criterios para clasificar a personas con trastorno por uso de
alcohol, y muchos otros no tendran dificultad para hacerlo en el caso de marihuana. Sin
embargo, para la gran mayoria de los paises de la region la prevalencia de ultimo afio de uso
de cocaina o pasta base no es suficientemente alta, por lo que no seria recomendable estimar
trastorno por uso para estas sustancias en estudios en poblacidn general.

Dicho lo anterior, es importante comentar algo mas sobre los tamafios de muestra. En efecto,
cuando hacemos mencidon a esto, estamos haciendo referencia no solo al tamafio de la
muestra global, sino también a los subgrupos para a cual se desea hacer la estimacion del
porcentaje de personas con TUS. Por ejemplo, si con 15.000 casos como muestra global, para
una prevalencia de 5% y efecto de disefio de 3, se cumplen los criterios para estimar TUS,
estos criterios puede que no se cumplan si hay se desagrega por grupos de edad, por ejemplo.
De hecho si algun grupo especifico de edad tuviera una muestra efectiva de 3.000 casos
entonces los valores de EA y ER no harian recomendable la estimacion de TUS en ese grupo
de edad. Por lo anterior, las tablas presentadas no solo deben utilizarse para decisiones
respecto al tamafio de muestra global del estudio, sino que también para cualquier
desagregacion por subgrupos que quisieran hacerse a partir de ese tamano de muestra
global, es decir, para estimaciones por sexo y grupos de edad. En algunos casos, las
estimaciones solo podran ser validas para el dato total (global).

Los informes de los estudios en poblacién general usualmente se concentran en los siguientes
indicadores, tanto a nivel global como para algunas particiones de interés:

» Uso alguna vez en la vida

» Edad de inicio

» Uso en los tltimos 12 meses

» Uso en los ultimos 30 dias

Sin embargo, hay algunas otras preguntas que pueden estar incluidas en el cuestionario del
estudio y no siempre son analizadas en profundidad, y otras preguntas que pudiesen no estar
incluidas:

» ¢éCuando fue la primera vez que us6 NOMBRE DE LA DROGA?. Esta pregunta, que
permite hacer una estimacién de la INCIDENCIA, usualmente estd en los
cuestionarios, pero sin embargo no ha recibido la atencion que merece, sobre todo el
impacto que en esta pregunta pudiesen tener las intervenciones preventivas.

> Entre los que declaran uso en el ultimo afio: ¢ Con qué frecuencia ha usado NOMBRE
DE LA DROGA?3,

8 Una interpretacion posible seria: respuestal=uso experimental, respuestas 2 o 3=uso ocasional, respuestas
4 o 5=uso frecuente
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1. Una sola vez

2. Algunas veces durante los ultimos 12 meses
3. Algunas veces mensualmente

4. Algunas veces semanalmente

5. Diariamente

> Entrelos que declaran uso en el tltimo mes: ¢ Cuantos dias ha consumido NOMBRE
DE LA DROGA durante los ultimos 30 dias?
» Cantidad consumida en un mes:
o Para cocaina, ¢{Cuantos gramos de cocaina consume usted en un mes?
o Para pasta base, ¢{Cuantas papeletas/papelillos (o la denominaciéon de la
dosis minima en el pais) consume usted en un mes?
» Generar y/o adaptar preguntas que den cuenta de conductas asociadas al uso de
estas sustancias, como también al patrén de uso de ellas.

Si bien en cualquier escenario es deseable un analisis lo mas completo posible respecto de
las preguntas incluidas en el cuestionario, es particularmente importante realizarlo en
aquellas situaciones en las cuales no es posible avanzar en la estimacién de la proporcién de
personas con TUS. A modo de ejemplo podemos mencionar los siguientes aspectos que
requieren de analisis en mayor profundidad en esos casos:

» Descripcion de los usuarios de ultimo afio de cocaina y pasta base, considerando
variables demograficas y socioecondmicas (si se dispone de ellas): sexo, edad,
escolaridad, etc....

» Consumo de otras drogas durante el mismo periodo (ultimo afio): alcohol,
marihuana y otras drogas disponibles en el cuestionario.

» Analizar en forma independiente (solo para quienes hayan usado estas drogas) las
preguntas relacionadas con oferta, acceso y percepcion de riesgo. Eventualmente
comparar con los mismos resultados entre quienes no hayan usado esas drogas.

Consideraciones finales

En resumen, de los resultados que se obtengan desde la aplicacién de lo que se ha discutido
en el documento “Disefio de estudios para evaluar y validar Escalas e Indicadores de Uso
problemadtico de drogas”, no deberia haber limitaciones metodolégicas en la casi totalidad
de los paises para estimar la proporcién de personas con trastorno por uso de alcohol, como
tampoco en gran parte de los paises en el caso de marihuana. Si las habria en la mayoria de
los paises en cuanto a cocaina y pasta base, como también en algunos casos para
marihuana. En situaciones como estas se sugiere no incluir en el cuestionario las
preguntas correspondientes para estimar la proporcion de personas con trastorno por
uso, y en su lugar profundizar en la caracterizacién y analisis a través de preguntas como
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las descritas anteriormente, o considerar otras que se puedan incluir con el propédsito de
disponer de un mejor conocimiento sobre los usuarios de estas drogas.
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