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1.1.- DEFINICION: -

E1 alcoholismo, cuya historia se rcmota a los origenes de 1a humanidad
no fué considerada como una enfermzZad sino alrededor de 1800, cuando el mé-
dico Thomas Trotas se refiri6 a 81 zn este sentido (1). Desde entonces, los
intentos para definirlo han sido pcr lo general jmprecisos y ambiguos. La Or
ganizaci6n Mundial de la Satud presonta una definicién wuy amplia al schalar
al alcoholismo como una enfermedad crdnica 6 desorden de la conducta, carac-
terizada por la ingestidn repetida Ze bebidas alcoh6licas en forma que, exce
diendo el consumo dietético acosturbrado 6 el de la adaptaci6n corriente a --
las costumbres sociales de la comunidad, cause perjuicio a la salud del hebe
dor, a sus relaciones con otras personas y a su actividad ccondmica (2).

En otras paltabras, alcohdlico es cualquier persona que ingiera alcohol duran-
te periddos y en cantidades suficientes para disminuir su eficacia, interfe--
rir con su trabajo, lugar en la socidad y/o ajuste ccondmico (3).

1.2.~ TIPOS DE ALCOHOLISMO (CUADRO). =

Tanto la Asociacidn Psiquidtrica Americana {4) como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (2), distinguen tras tipos de alcoholismo.

1.2.1.~ Exceso Alcohélico episédico (bebedor excesivo episédico).

Este tipo consiste en intoxicaciones, provocadas por consumo excesivo de
alcohol, y que se presentan con una frecuencia de cuatro a doce veces por afio.
Debiéndose considerar como intoxicacién alcoh6lica, un estado en el que el in
dividuo presenta charla incohorente & balbuciante, confusuién mental y una pro
gresiva incoordinacién de movimientos. (ataxia). Ademds la alteracidn de la --
conducta es patente durante la intcxicacién alcohdlica. Los accesos pueden du-
rar-varios dias 6 semanas, se describen dos tipos: a) Los asociados con tensi6n
(stress) fisica 6 mental y, b) Los precipitados por cambios en el humor (cicli-
cos).

~1.2.2.- Excesos Alcohdlicos habituzies {bebedor excesivo habitual).

Se caracteriza este tipo de &icoholismo por el consumo sistemdtico de can
tidades excesivas de alcohol mds de doce veces al afio, en otras ocasiones se --
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trata de enfermos que se les puede identificar bajo la influencia del alcohol
mds de una vez a la semana.

1.2.3.~ Adiccidn al alcohol,-

Este tipo de alcoholismo ha sido Tlamado alcoholismo crénico, dependen--
cia del alcohol y dipsomanfa. Se dice que hay adiccién al alcohol cuando la in
gestion de déste, en fuertes cantidades, se sostiene durante tres meses o mds.
Otra manifestacidn de adiccidn es que, al cesar la ingestidn de alcohol, se --
presentan sistomas que pueden ser graves: temblores, debilidad, sudacidn, nad-
seas, vomitos, diarreas hipereflexiz, ficbre, presion arterial elevada, insom-
nio, crisis convulsivas, alucinaciones, delirium tremens. La intensidad de Tlos
sintomas dependen del grado de intoxicacidn y su duracidn. Es decir, en la adic
cidn al alcohol existe tanto una dependencia emocional como fisica. Ademds, el

alcohdlico crénico presenta el fen6rizno de tolerancia; el consumo de alcohol --
cada vez es mayor.

1.3.- Causas:

Se pueden mencionar algunos factores que influyen en el habito alcohdli--
co, como son: la angustia, tension zmocional, psicosis maniacodepresivas y cos-
tumbres (factores socioculturales). Ademds deben ser mencionados los factores --
hereditarios. Se sabe que el alccholismo es mds frecuente entre los parientes --

cercanos de los alcohdlicos. Sin embargo, las cuasas del alcoholismo permanecen
ignoradas (5).

1.4.- Consecuencias sociales en México.

0y

Los estragos que provoca el alcohol en nuestra economia son enormes: Por estu--
dios practicados por Cabildo y coloboradores {6) se sabe que:

1.4.1.~ En las refinerias faltan dizriamente a sus labores dos por ciento de los
trabajadores. Se calcula que provoca, anualmente una pérdida de mil quinientos a
dos mil millones de pesos en las diTerentes jndustrias.

1.4.2.- E1 alcohol acompafid al 68% <e todos los accidentes de trdnsito que con-
dujeron a la muerte y, al 51% de Tos 1lesionados en rifas.

1.4.3.- En el 6.7% de los casos, el alcohol influye en los intentos de suicidio.

1.4.4.~ EY consumo de alcohol en México se ha duplicado, en relacidn a la canti--



dad que se consumia en 1935.

1.4.5,- E1 ndmero de alcohdlicos enire 1967 y 1971 habia variado entre un mi-
116n seiscientos mil y un milién trescientos mil,

1.4.6.- Las tasas de mortalidad cruda por cirrosis hepdtica coloca a México -
entre los nueve paises cuya tasa de mortalidad es superior a 10, ;

1.4.7.- La cirrosis hepdtica ocupbé de 1971 a 1975 el octavo 6 el noveno lugar
entre las diez principales causas dz defuncidn,

1.5.- Efectos fisioldgicos.

E1 alcohol se absorbe por tod:is las mucosas del organismo. Cuando se le
ingiere, su absorcién ocurre en la gorcidn superior del tubo gastrointestinal
y es 1levado por la sangre al higada donde se oxida cn otras sustancias. Pare
ce ser que en la parte superior del intestino delgado la absorcidn es mds rd-
pida que en las paredes del estémago; por esto después de que un sujeto ha si
do gastrectomizado, adquiere una gran sensibilidad a Tas bebidas alcohdlicas
¥, pequefas cantidades, 1o intoxican rdpidamente. Despuds de comer, el alcohol
se absorbe mds lentamente, en las grandes altitudes la absorcidn es mds rdpida
que al nivel del mar (6, 7).

1.6.- Metabolismo.-

Una vez ingerido el alcohol se distribuye rdpidamente en toda el aaua -~
corporal. De 90 a 98% que se ingiere es oxidado en el higado. Las etapas en el
metabolismo son las siguientes: el primer paso és la oxidacién del alcohol por
la enzima alcohol deshidrogenasa en acetaldehido, Esta Gltima sustancia puede -
ser metabolizada en el higade 6 17evada a otros tejidos, en donde es convertida
en acetil coenzima A, de la cual la porcidn acetato se oxida por completo a bid
xidolde carbono y aqua. Ademds el metabb]ismo del alcohol se acompafia de otros
cambios metabdlicos; produccidn exagerada de lactante y dcidos grasos e hiperu-
ricemia. E1 grado de oxidacién del zcetaldehido depende de su concentraci6n en
los tejidos. E1 alcohol que no es oxidado, es excretado por los pulmones, rifio-
nes y, muy pequefias cantidades, en el sudor, en las ldgrimas, bilis, jugo gds--
trico y saliva. E1 alcohol provoca diurosis por inhibir la hormona antidiuréti-
ca. En el adulto, Ta cantidad de alcohol que puede ser metabolizado en una hora
es de 10 M1. 1o que Timita Ta canticad de alcohol que puede ser ingerido en un
determinado periddo, sin que la persona se intoxique (8.9).



En un individuo de 70 Kg. de peso 1a ingestidn de 30 M1. de alcohol pro-
voca cuforia, 60-80 ml, alegria; 140-170 ml., torpeza, 230-280 Ml., modorra, -
y 680 ml., coma 6 muerte. Se acepta en general, que una concentracién sanguinea
de alcohol de 150 mg/100 MI. pucde considerarse la demostracién de que la per-
sona estd chria. La concentracidn del alcohol en la sangre depende de los si--
guientes factores: a) cantidad de alcohol ingerida y vapidéz con la cual se to-
mé; b) rapidéz de absorcidn; c) peso corporal y porcentaje de agua corporal --
total y, d) intensidad con que el alcohol es metabolizado (10, 11) Cuadro 2.-

1.7.- Efectos Clinicos:

Se sabe que el consumo habitual de grandes cantidades de alcohol pucde --
provocar transtornos intensos en diversas funciones corporales y mentales (12,-
13, 14, 15). Mencionaremos las principales.

1.7.1.- Cirrosis hepdtica (10 a 30%): cirrésis portal regular, cirrosis portal -
irregular con colapso variable y cirrosis pericelular. lLa variedad de cirrosis -
depende de varios factores como son desnutricidn, caracteristicas del alcoholis-
mo, padecimicntos asociados y factores desconocidos.

1.7.2.- Higado graso.
1.7.3.~ Hepatitis alcohdlica aguda (Hepatitis téxica etflica aguda).
1.7.4.- Hipoglicemia: Se presenta en alcoholicos crénicos.

1.7.5.- Gastritis, Glceras, hematomesis (sndrome de Mallory-Weiss: vomito inten

so § prolongadas arcadas y hemorragias graves; es provocada pd?rﬁaceraciones de -
la mucosa gdstrica en la unidn esofagogdstrica).

1.7.6. Pancreatitis: dolor epigdstrico intenso, vémito y rigidéz de los misculos
abdominales superiores. Pancreatitis crénicas y recurrentes.

1.7.7.- Cardiopatias agudas y crdnicas.

1.7.8.~ Enfermedades nutricionales del SNC secundarias al alcoholismo como son:
sindrome de Wernicke-Kersakoff; polineuropatia; ambliopfa taboco-alcohol y ence-
falopatia por carencia de dcido nicotinico.

1.8.- Diagndstico del Alcoholismo.-
E1 diagndstico del alcoholismo es facil cuando se trata de un caso de adic
cidén, es decir, cronico: ingestién de bebidas casi en forma continva, prdctica-

mente todos los dias, antecedentes de cirrosis, neuritis, problemas en las rela-
ciones familiares y sociales, arrestos, internamicentos previos, etc., Pero cuan-
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do el alcoholismo es minimo: intoxizsciones ocasionales, hasta cuatro al afo,
no hay problemas sociales, familiarzs, ocupacionales de salud 6 legales; 6 --
bién, cuando es moderado: intoxicaciones mds frecuentes, una § dos por semana
problemas sociales, ocupacionales y familiares y algunas alteraciones que po-
nen de manifiesto el dafio fisico en relacidn con el alcohol, como temblores,
accidentes frecuentes, alteraciones gdstricas y pérdida del apetito; el con--
vencer a un enfermo de que padece alcoholismo no es facil y, sin cmbargo, es -
indispensable. En estos casos es nezesario recurrir a las preguntas que sdélo =
el enfermo puede contestar {16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) Ver Anexo 1.



CUADRDO 1

CLASIFICACION DE LA OMS DEL ALCOHOLISHO

I.- BEBEDOR EXCESIVO EPISODICO
4-12 INTOXICACIONES ALCOHOLICAS ANUALES

IT.- BEBEDOR EXCESIVO HABITUAL
12 0 MAS INTOXICACIONES POR ARO.

IIT.~ ADICCION AL ALCOHOL
INTOXICACION CONSETUDINARIA

OMS: SEGUNDO INFORME DEL SUBCOMITE DE ALCOHOLISMO. SERIE DE INFORMES TECNI--
COS No. 48 GINEBRA 1954.

C UADREO -2

INGESTA DE ALCOHOL RESPUESTA PSICOMOTRIZ
30 M1. EUFORIA
60-80 M1. . ‘ ALEGRIA
140-120 M1. TORPEZA
230-280 M1, ' SUERO,

680 M1. O MAS, MUERTE.

LEWIS, K.0. Y PATON, A: ABC OF ALCOHOL. BRITHIS MEDICAL JORNAL. VOL. 283:
1531. 1982.
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ANEXD 1

Las doce preguntas de Alcohéliccs Anbnimos pard detectar o descubrir alco--
hdlicos.

Ha tratado alguna vez de dejar ca beber por una semana (o mds sin haber lo-
grado cumplir el plazo?

Le molestan los consejos de otras personas que han tratado de convercerle -
que deje de beber?

Ha tratado alguna vez de controlarse cambiando de unaclase de bebida a otra?
Ha bebido alguna vez por la mafizna durante el d1timo afio?

Envidia usted a las peesonas que pueden beber sin que esto les ocasione di--
ficultades.

Ha empeorado pregresivamente su problema con Ta bebida durante el dltimo afio?
Ha ocasionado su modalidad de beber problemas en su hogar?

En reuniones sociales donde la bebida es controlada, trata usted de conseguir
tragos extras?

A pesar de ser evidente que no puede controlarse, ha continuado usted afirman
do que puede dejar de beber "por sf solo" cuando quiere hacerlo?

Ha faltado a su trabajo durante el dl1timo afio a causa de la bebida?
Ha tenido alguna vez lagunas mentales a causa de la bebida?

Ha pensado alguna vez que podrfa tener mds éxito en la vida si no bebiera?

- CUESTIONARIO CAGE PARA DETECTAR ALCOHOLICOS:

Ha sentido usted, alguna vez que debe dejar de beber?

Le ha molestado 1a gente, criticdndole su modo de beber?

Se ha sentido usted, alguna vez mal o culpable, por haber bebido?

Ha bebido alguna vez en la mafiana, para calmar sus nervios, por haber bebido
1a noche anterior? En otras palebras por estar crudo?
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2.~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La creciente prevalencia de transtornos relacionados con el alcohol re-
percute en problemas para los servicios wédicos, quivdrgicos y psiquidtricos
en todo el mundo, ya sea desarrollado ¢ subdesarrollado (23, 24, 25, 26). El
porcentaje con que el alcohol contribuye directa 6 indirectamente a las admi
siones hospitalarias por razones médicas, se ha estimado en un 25% aproximada
mente, mientras que en los servicios de urgencias, mds del 30% de los pacien-
tes tienen altas concentraciones de alcohol. (27, 28, 29, 30).

Como respuesta a este problema, investigadores norteamericanos han dise:
fiado un gran nimero de cuestionarios y entrevistas técnicas estructuradas réi-
pidas que permitan detectas precozmente al enfermo alcoh6lico, ya que el enfer
mo con alcoholismo en estadios tempranos, es pocas veces diagnosticado como --
tal. Esto se debe fundamentalmente a que tanto el médico como el enfermo care-
cen con frecuencia de la objetividad y sutileza necesarias para establecer el
uno, que el problema existe, y el otro, que debe de aceptarlo si es que quiere
mejorar. Dentro de las entrevistas estructuradas, 1a mds conocidas son el Michi
gan Alcoholism Screening Test (MAST), la cual se presenta en dos versiones: el
original que consta de 25 preguntas, el cual es administrado por un entrevista-
dor, y una versidn corta autoadministrable que consta de 10 preguntas, el Self
Administered Alcoholism Screening Test (SAAST), y el pequefio cuesticnario 11ama
do "CAGE" el cual consta de 4 preguntas, propuestos en el extranjero por Sel--
zer (31), Swenson y Cols. (32), y Mayfield y MclLeed (33), respectivamente. En
México, Juan Ramdn de’ la Fuente y Cols, del Instituto Nacional de la Nutricidn
han propuesto en 1982 en un reporte preliminar, el cuestionario Autoadministra
ble de Alcoholismo (CUAAL) (27) el cual es una versidon adaptada al espafiol de
SAAST. Todos ellos estén disefiados con el fin de auxiliar al clinico a estable
cer un diagndstico precéz 6 por lo menos, para tener una advertencia mayor de
ta posibilidad de alcoholismo y establecer con ello la necesidad de investi~
gar el problema mds a fondo con pruebas de laboratorio, entrevistas familiares
evaluacién psiquidtrica, etc., y de esta manera, evitar las grandes repercusio
nes socioecondmicas que genera el alcoholismo. Todos Tos artfculos de estas en
trevistas sc¢ relacionan con conductos anow ales de los bebedores (por ejemplo
Tos que toman al levantar) y problemas inducidos por el alcohol, mis que a Ta -
cantidad de alcohol consumido por este. Por contraste, los investigadores eurg
peos, mds atentos a la reputada tendencia de los bebedores excesivos habitua--
tes a negar sus problemas se han concentrado en proyectos de laboratorio, con
Tos marcadores bioldgicos Taboratoriales, tales como ta alfa glutamil transpep



tidasa sérica y el volimen corpuscular medio, para medir el consumo de alco--
hol (34). Finalmente, aunque desde hace varios afios atrds un grupe de estudio
de 1a OMS indicé la necesidad de establecer l1a "correlacién de cuestionarios
y métodos de lahoratorio de deteccifn", solamente unos pocos y metedoldgicamen
te imperfectos estudios han aparecido hasta la fecha (35).
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3.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A pesar de la magnitud del problema del alcoholismo, se ha estimado que el mé-
dico general diagnostica lnicamente a uno de cada diez alcohdlicos; y a nivel
hospitaliario, la proporcién de enfermos cuyo alcoholismo pasa inadvertido pa-
rece ser similar (36, 37). Manifiestamente, los médicos familiares juegan un -
importante papel en el diagnéstico temperanc y en el manejo del alcoholismo --
por lo que se debe contar con un Gtil instrumento para ayudar cn el diagndsti-
co oportuno y el cual pueda ser fdcilmente aplicado en el consultorio y que --
marque 1a pauta para 1levar a cabo estudios mds a fondo.

Hasta la fecha, no se cuenta en nuestro medio con ningdn instrumento para la -
deteccibn precéz del alcoholismo, por 1o que es de suma importancia contar con
ello y que ademds sea accesible y de efectividad comprobada; debe tener tam--
bién considerable potencial para su uso en las detecciones rutinarias masivas

de grupos de alto riesgo, tanto en los pacientes de la consulta externa como
en los pacientes hospitalizados.

RACARMS. B .
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4.- HIPOTESIS:

E1 Cuestionario Autoadministrable de Alcoholisme (CUAAL) y las pruebas
bioldgicas de sensibilidad hepdtica correlacignan positivamente en Tos
pacientes alcohdlicos. '

E1 Cuestionario Autoadwinistrable de Alcoholismo (CUAAL) y las pruebas
biolégicas de sensibilidad hepdtica no guardan relacidn alauna en el -
paciente alcoh6lico.

5.~ OBJETIVO:

Demostar en que medida el CUAAL es sensible y/o especifico s61o0 6 acom
pafiado de pruebas bidlogicas para el diagndstico de alcoholismo. Espe-

cialmente en grupos de bebedores excesivos episddicos y bebedores habi
tuales excesivos (OMS, APA).
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6.~ MATERIAL Y VETODOS:

La poblacidn por estudiar consistid ce 50 pacientes adultos, 30 fucron mues--

treados al azar. E1 grupo control estuve formado por 10 sujetos no alcohSlicos
admitidos por otras razones y 10 pacientes con diagnésticos ya establecida de

adiceidn crénica al alcohol; todos &llos hospitalizados en el Hospital General
de Zona No. 1 con Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social -
en Qaxaca, Oax., de febrero a novierbre de 1984,

Tan pronto como era posible, después de la admisién hospitalariay en los dfas -
previamente establecidos (Tunes y viernes), el residente investigador proporicio
né a los pacientes que 1lepaban los criterios de inclusién (cuadre 3) una hoja
mimeografiada conteniendo las 31 prsguntas del CUAAL déndoseles un tiempo de

15 a 30 minutos para que lo contestaran libremente. Cada pregunta del cuestiona
rio puede contestarse solamente de dos maneras "si"™ & "no"™. Las instrucciones -
fueron claras y precisas, se enfatizd on la necesidad de contestar las pregun--
tas con 1a mayor veracidad posible. Durante la estancia hospitalaria de los su-
jetos estudiados, les fueron tomadas mucstras sanguineas para los exdmencs de --
laboratorio, las cuales debfan de ircluir tiempo de protrombina, transaminasa, -
glutdmica exalacética (TGO}, transarinasa glutdmica pirdvica {TGP), bilirrubinas
fosfatasa alcalina y proteinas séricas, ya que todas estas pruebas se dice que
son influenciados por el alcohol (38, 39, 40) . Todos los sujetos estudiados --
-fueron examinados a fin de establecer si 1lenaban o no los criterios diagndsti--
cos de alcoholismo de acyerdo a los lineamientos enunciados por Rambn de la Fuen
te y Cols; 6 sea gue valores por arriba de 8 fueron clasificados como alcoh6li--
cos positivos y valores menores 6 igual a 8 como alcoh6licos negativos. La fun--
cibn diagnbstica del CUAAL se valud correlacionando su sensibilidad y especifi--
dad con los antecedentes alcoh6licos de los pacientes de acuerdo a la clasifica--
cién de la OMS y con las pruebas de sensibilidad hepdtica; entendiéndose como --
especificidad la capacidad para identificar correctamente a quienes no padecen -
esta enfermedad y sensibilidad como la capacidad para identificar correctamente

a quienes si padecen la enfermedad {41).
CUADRO 3

pRITERIOS’DE INCLUSTON:

1.- No estar en estado de coma.

2.- Sin transtornos mentales

3.- Que supieran leer y escribir

4,- Que no hubjeran sido interrogados previamente.

5.- Que en el andlisis de expedientes tuvieran pruebas de funcionamiento hepdti-
co.



13 -

7.~ RESULTADOS:

POBLACION:- Todos los pacientes cxaminados fueron del sexo masculine. E1 rango -
etario oscild el menor de 18 afios y ¢l mayor de 81 afios. La muestra consistié en

30 pacientes sometidos al Cuestionario Autoadministrable de Alcoholismo (CUAAL) -
en forma alcatoria (cuadro 4). E1 grupo control consistié en 10 sujetos no alco--
hélicos admitidos por otras razones {cuadro 5). Se analizaron 10 sujetos alcoholi
cos conocidos por sus antecedentes (cuadro 6). Se obtuvieron un total de 68 cues-
tionarios: se excluyeron a 18 que no reunieron los criterios planteados. Todos -
estuvicron dispuestos a la elaboracidn del CUAAL, Un paciente To contestd en for-
ma incorrecta y fué detectado como portador de encefalopatfa hepdtica G-I no dia-
nosticado previamente (cuadro 7). E1 tiempo promedio en cotestar las preguntas --
fué de 15 minutos. l.os resultados de la encuenta fueron vaciados a una libreta de
registro por columnas. l.os hallazgos se compararon cn agrupaciones (tabla 1), Del
grupo de muestro aleatorio fueron diagnosticados alcohdlicos el 63.3% (n=19). De
este mismo grupo, las pruebas de sensibilidad biolGgica estuvieron alteradas en --
el 33.3% (n=10). Al correlacionar los hallazgos del CUAAL con Tos datos de labora-
torio (cuadro 8), se encontrd que en el 50% (n=15) de los cases, hubo una relacién
estrecha y en el otro 50% (n-15) no existié una correlacién objetiva. De la mucstra
total, el 50% (n=15) fueron clasificados como bebedores excesivos habituales por --
sus antecedentes de etilismo y el 86.5% (n=13) registraron un CUAAL positivo para
alcocholismo y el 13.4% (n=2) tuvieron un CUAAL falso negativo. De esta misma mues-
tra el 23.3% {n=7) se catalogaron como adictos al alcohol y el 100% registraron un
CUAAL positivo. E1 16.6% (n=5) de la muestra fueron clasificados como bebedores ex-
cesivos apisddicos y el 100% contestaron el CUAAL en forma negativa. E1 10% (n-3)
de la muestra salieron con antecedentes negativos para etilismo y todos ellos con-
testaron el CUAAL en forma negativa.

Cuando se correlacionaron las pruebas de sensibilidad bi6logica con el CUAAL mds -
los antecedentes de alcoholismo {cuadro 9); se observé que solamente en el 33.3% -
(n=10) se encontraron alteradas las pruebas‘de funcionamiento hepdtico predominado
en el grupo de adictos al alcohol y de éstos, el 70% (n=7) correlacionarion objeti-
vamente tanto con el CUAAL como con los antecedentes de etilismo y el otro 30% --
{n=3) correlaciond con los antecedentes wds no asi con el CUMAL (falsos negativos)
Las pruebas bioldgicas mds alteradas fueron en drden decreciente: las bilirrubinas
que estuvieron alteradas en 9 pacientes; sequido de la Fasfatasa alcalina (FA) en
7; la Transaminasa Glutdmica Oxalacética (TGO) en 4 y Ta Deshidrogenasa lictica --
{(DHL) en 3; alin cuando todas ellas estuvieron alteradas en relativamente baja mag-
nitud. Se observd ademds, que Ta mayor densidad de casos con diagndsticos de alco-
holismo por antecedentes de ingestidn fué en el grupo de 46-55 afos de edad (n=8)
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(cuadro 10). En el grupo con pruebas ¢z funcionamiento hepdtico alteradas la mayor
densidad se encontrd en los grupos de =dad de 46-55 afios y en los mayores de 56 -
afios con 4 casos cada una (cuadro 11). En el grupo de sujetos diagrosticados como
alcoholicos por medio del CUAAL Ta mayor densidad se encontré en los mayores de -
56 afos con 7 casos {cuadro 12).

Respecto a los sujetos control conocidos como alcohSlicos sometidos al CUAAL, el -
100% (n=10) contestaron el CUAAL en forma positiva y todos ellos tuvieron alterados
sus PFH aunque también relativamente en baja magnitud, siendo mds constantes 1a FA
y las bilirrubinas (cuadro 13). Por Gltime, de los sujetos c-ntrol no alcohélicos
somentidos al CUAAL, el 100% (n=10) registraron tanto CUAAL negativo como PFH sin
alteraciones.
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CUADRO 4.~ SUJETOS SOMETIDOS AL CUAAL EN FORMA ALEATORIA. -

SEXO
1.- MASC.
2.- MASC.
3.~ MASC.
4.~ MASC.
5.~ MASC.
6.~ MASC.
7.- MASC.
8.~ MASC.
9.- MASC.
10.- MASC.
11.- MASC.
12.- MASC.
13.- MASC.
14.- MASC.
15.- MASC.
16.- MASC.
17.- MASC.
18.- MASC.
19.- MASC.

EDAD
(RR0S)

58

59

36

42

28

81

68

40

41

50

55

47

43

24

35

38

18

46

30

MOTIVO DE_INGRESO

INSUF. HEPATICA G-I11
HIPERTENSION PORTAL
INFEC, VIAS URINARIAS

TUBERCULOSIS PULMONAR
INSUF. HEPATICA G-1

GASTRITIS EROSIVA
POST-ETILICA

SANGRADG TUBO DIG.ALTO
VARICES ESOFAGICAS

['RACTURA DE PIERNA 1ZQ.
EPOC AGUDIZADO

INSUF. HEPATICA G-1
SIRROSIS HEPATICA
HIPERTENSION PORTAL

CARDICPATICA ISQUEMICA
DESCONPENSADA

ANGOR INESTABLE

ABSCESO HEPATICO AMI-
BIANO.

FRACTURA FEMUR DER,

SANGRADO TUBO DIGEST.
DIABETES MELLITUS TIPO 11
HIPERTENSION ARTERIAL

INSUF.  HEPATICA
HIPERTENSION PORTAL

FRACTURA FEMUR DER .

DIABETES MELLITUS TIPO 11
TUBERCULL.OSIS PULMONAR

PERICARDITIS
CARDIOPATIA ISQUEMICA
LITIASIS RENAL
BLOQUEQ AV COMPLETO

TUMORACION RETRCPERITO-
NIAL EN ESTUDIO.

TRATAHIENTO

AMPICILINA
FUROSEMIDE
ESPINONOLACTONA

HAIN, ETAMBUTOL
ESTRECTOMICINA

CIMETIDINA
GEL DE HIDROX
DE AL Y MG.

CIMETTDINA
GEL DE HIDROX
DE AL Y MG.

PENIC SOD. CRIST,
DIPIRONA.

SALBUTAMOL
PENIC SOD. CRIST.

FUROS EMIDE
ESPIRONOLACTONA
PARACENTESIS

ISOSORBIDE
DIGOXINA
FUROSEMIDE.

ISOSRBIDE
VERAPAMIL

METRONTDAZOL
DEHIDROMET INA

PENIC. SOD.CRIST.

CIMETIDINA
INSULINA
METILDOPA,

FURDIEMIDE
ESPTRONOLACTONA

PENIC. SOD.CRIST.
DIPIRONA

INSULINA
HAIN, ETAMBUTOL
ESTREPTOMICINA

PARASENTESIS

DIPTRONA
BUTTLHIOSINA

MARCAPASQ
DE DEMANDA

ANTECEDENTES DE ETILIS
HO. (CLASIF. DE LA OMSY.

ADICCION AL ALCOHOL

ADICCTON AL ALCONOL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL,

BEBEDOR EXCESTIVO
HABTTUAL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL,

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

ADICCION AL ALCOHOL.

BEBEDOR EXCESIVO
EPISODICO.

BEBEDOR EXCESIVO
EPISODICO.

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

ADICCION AL ALCOHOL.

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

BEBEDOR EXCESIVO
EPISODICO.

NEGATIVO,

BEBEDOR EXCESIVO
EPISODICO.

NEGATIVO.
NEGATIVO,

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.



SEXO
20.- MASC.
21.- MASC.
22.- MASC.
23.- MASC.
24.~ MASC.
25, - MASC,
26.- MASC,
27.- MASC.
28.- MASC.
29.- MASC.
30.~ MASC.

EDAD
(AROS)

49

22
28
73

52

62

60

43

46

48

~ 16 --

MOTIVO DE INGRESC

CIRROSIS HEPATICA
RIPERT. PORTAL
RETENCION HIDRICA.

FRACT. BRAZO DER.
MIOSISTIS N ESTUZIO
CIRROSIS HEPATICA
FRACT. PIERZA 11Q.

CIRROSIS HEPATICA
VARICES ESOFAGICAS
SANGRADO TUBO DIGES.

DIABETES MELLITUS
DESCOMPESNADA
HIPERT, ARTERIAL
SISTEMATICA,

CIRROSIS HEPATICA -
HIPERT. PORTAL™
ASCITIS.

CIRROSIS HEPATICA

INFECC, VIAS URINARIAS

FRACT. MALAR DERECHO,

LITIASIS RENDURETENAL

TRATAMIENTO

ANTECEDENTES DE ETILIS

FUROSEMIDE
ESPIROROLACTONA
PARACENTESIS.
PENIC.SOD.CRIST,
DIPIRONA.

FUROSEMIDE
ESPIRONOLACTONA

DIPIRONA
PENIC.SOD. CRIST.

CIMETIDINA
GEL DE HIDROX
DE AL Y MG,

INSULINA
METILDOPA

PARACENTESIS
FUROSEMIDE
ESPTRONOLACTONA
AMPICILINA.

AMPICILINA
FUROCEMIDE
ESPIRONOLACTONA

DIPIRONA

DIPIRONA
BUTILHIOSCINA

HO. (CLASIF. DE LA OMS)

BEBEDOR EXCESIVQ
HABITUAL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL,

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL,

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL

ABICCION AL ALCOHOL

ADICCION AL ALCOHOL

ADICCION AL ALCOHOL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL,

. BEBEDOR EXCESIVO

HABITUAL.
NEGATIVO

it . Wt

PNy §
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* CUADRQ 5.- SUJETOS SOMETIDOS AL CUAAL NO ALCOHOLICOS:
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EDAD
SEXO  (AROS) MOTIVO INGRESO
MASC. 48 FRACTURA ANTEBRAZO 1ZQ.
MASC. 65 CARDIOPATIA ISQUEMICA
DESCOMPENSADA
MASC. 59 ARTROPATIA NEUROPATICA
MASC. 63 PROSTATITIS INSUF, RENAL
CRONICA.
HASC. 24 FRACTURA PIERNA DERECHA
MASC. 47 FRACTURA BRAZO DERECHO
MASC. 19 SINDROME ANEMICO EN
ESTUDIO.
MASC. 41 FRACTURA PIERNA 1ZQ.
MASC. 26 FRACTURA DE RADIO
MASC. 25 FRACTURA DE FEMUR

HIST, ETILISMO  CUAAL:
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO. NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO

(+1)
(+1)

(+5)
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EDAD
SEX0_ (AROS)

MASC., 52
MASC. 48
MASC. 58
MASC. 43
MASC. 47
MASC. 65
MASC. 44
MASC. 34
MASC. 42
MASC. 48

‘CUADRQ 6.- SUJETOS ALCOHOLICOS SOMETIDOS AL CUAAL,-

- 18 --

MOTIVO DE INGRESO

SANGRADO TUBO DIGESTIVQ

INSUFICIENCIA HEPATICA

INSUFICIENCIA HEPATICA

INSUFICIENCIA HEPATICA
HIPERTENSION PORTAL

INSUFICIENCIA HEPATICA
HIPERTENSION PORTAL.

INSUFICIENCIA HEPATICA
DIABETES MELLITUS
DESCOMPENSADA

SIND.DE SUPRESION
ALCOHOLICA
INSUFICIENCIA HEPATICA

INSUFICIENCIA HEPATICA
HIPERTENSION PORTAL.

SINDROME DE SUPRESION
ALCOHOLICA,
GASTRITIS EROSIVA

SIND. DE SUPRESION
ALCOHOLICA

SIND. DE SUPRESION
ALCOHOLICA

CLASIF. DE LA OMS.

ADICCION AL ALCOHOL

ADICCION Al ALCOHOL

ADICCION AL ALCOHOL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL

ADICCION AL ALCOHOL

BEBEDOR EXCESIVO

HABITUAL

ADICCION AL ALCOHOL

BEBEDOR EXCESIVO
HABITUAL.

" BEBEDOR EXCESIVO

HABITUAL.

CUAAL
POSITIVO (+17)

POSITIVO (+20)

POSITIVO (+18)

POSITIVO (+16)

POSITIVO (+19)

POSITIVO (+20)

POSITIVO (+12)

POSITIVO (+25)

POSITIVO (+12)

POSITIVO (+26)
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CUADRO 7.- RESPUESTAS DEL PACIENTE CON ENCEFALOPATIA HEPATICA G-I NO
DIAGN?STICADA PREVIAMENTE (POR LAS PREGUNTAS VER APENDICE
CUAAL).

Anteriormente S{.

Ni probandolo

Dolores de estdmago

Todos

St

Por enfermedad

No, ni tomando

Mientras mds sobrio es mejor
Pidticas de amigos.-

No tomo con amigos

Si

No

No Tos molesta

No porque no es de siempre
No.

Solo por enfermedad, gripe 6 sinusitis
Si ,

Todo 1o que se pueda

No por vicio,por salud

l.a digestidn
Alucionaciones o delirios né
No

No.

S1, afios atrds

Si '

No.

ST

No

No

No.

No
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1.

2.

3.

4.

5,

6.

7,

8.

9.
10.
1.
12,
13.
14.
15.
16.
17,
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29,
30.

TGO:
TGP:

FA:
BD:
BI:

DHL:

CUAAL: CUESTIONARIO AUTOADMINISTRABLE DE ALCGHLISMO
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| CUADRO 8. CORRELACION DEL CURAL CON LAS PFH.
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j2
82
33
31
6
23
40
69
217
44
85
144
16
40
20
19
33
15
123
22
76
54
28
180
48
75
11
128
55

TRANSAMINASA GLUTAMICA OXALACETICA. * CORRELACION

6P

27
34
38
35
28
10
11
36
37
119
18
38
26
12
23
39
35
17
10
39
12
22
33
16
41
25
35
8
42
36
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12
3.3
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0.8
0.02
0.01
0.3
0.02
1.2
0.8
0.2
0.4
0.02
0.4
1.16
2.2
D.2
0.8
0.01

TRANSAMINASA GLUTAMICA PIRUVICA

FOSFATASA ALCALINA
BILTRRUBINA DIRECTA
BILIRRUBINA DIRECTA
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CUADRO 9.- CORRELACION DE PFH, CON ANTECEDENTES ALCOHOLICOS MAS
EL_CURAL.

ANTEC. DE ETILISMO

PFH ALTERADAS (CLASIF. oms) CUAAL
1.~ TGO, FA, BD ADICCION AL ALCOHOL ' POSITIVO (+18)
2.- FA, BD, BI ADICCION AL ALCOHOL POSITIVO (+14)
3.- BD, BI, BEBEDOR FXC. HABITUAL POSITIVO (+16)
4 - BEBEDOR EXC. 1ABITUAL POSITIVO (+21)
5.~ -n- BEBEDOR EXC. FPISODICO NEGATIVO (+8)
6.- - BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+12)
7o~ eem ADICCION AL ALCOHOL POSITIVO (+23)
8.- - BEBEDOR EXC. EPISODICO NEGATIVO (+2)
9.~ --- BEBEDOR EXC. EPISODICO NEGATIVO (+1)
10.- TGO, TGP, FA,BD,DHL 'BEBEDOR EXC. HABITUAL NEGATIVO (+7)
11, --- ADICCION AL ALCOHOL POSITIVO (+18)
12.~ FA, BD. BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+15)
13.- TGO, FA, BD, BI, DHL. BEBEDOR EXC. HABITUAL NEGATIVO {+7)
14, -« BEBEDOR EXC. EPISODICO NEGATIVO (+1)
15.- - NEGATIVO NEGATIVO (+6)
16.- == BEBEDOR EXC. EPISODICO NEGATIVO (+5)
17, --- NEGATIVO NEGATIVO (0)
18.-  --- NEGATIVO NEGATIVO {+1)
9.«  --- BEBEDOR £XC. HABITUAL POSITIVO (+16)
20.- FA, BD, DHL BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+15)
21, - BEBEDOR EXC. HABITUAL  POSITIVO (+10)
22, - BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+13)
23.-  --- BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+12)
24~ e BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+23)
25.- TGO, ADICCION AL ALCOHOL POSITIVO (+16)
26.- FA, BD, DHL. ADICCION AL ALCOHOL POSITIVO (+18)
27.- BD, BI, BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+12)
28.~  --- BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+14)
29.- TGO BEBEDOR EXC. HABITUAL POSITIVO (+10)
K] | [ES— NEGATIVO NEGATIVO (+1)

PFH: PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTQG HEPATICO
TGO: TRANSAMINASA GLUTAMICA OXALACETICA.
FA: FOSFATASA ALCALINA

8D: BILIRRUBINA DIRECTA

BI: BILIRRUBINA INDIRECTA

OHL: DESHIDROGENASA LACTICA
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CUADRO 10.- DISTRIBUCION F1R GRUPOS DE EDAD DE CASOS DIAGNOSTICADOS
CON ALCOHOLISMZ POR MEDIG DE LOS ANTECEDENTES DE INGES-
TION ETILICA.

121

114
10

|

15-25 26-35 36-45  46-55 56-N

GRUPOS DE EDAD



DE CASOS

NUMEROS
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CUADRO 11.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES CON
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO ALTERADOS.

[

15-25 26-35 36-45 46-55 56-N

GRUPOS DE EDAD



DE CASOS

NUMEROS

10

-
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CUADRO 12 .- DISTRUBUCIZN POR GRUPOS DE EDAD DE PACIENTE
DIAGNOSTIZSDOS COMO ALCOHOLICOS POR MEDIO -
DEL_CUAAL.

n

15-25 26-35  36-45 46-55 56-N

GRUPOS DE_EDAD
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. CUADRO 13.- CORRELACION JE SUJETOS ALCOHOLICOS SOMETIDOS AL CUAAL
MAS PRUEBAS TE FUNCIONAMIENTO HEPATICO.

CLASIFICACION OMS CUAAL PFH_ALTERADAS:
1.- ADICCION AL ALCOHOL + 17 BD, BI, F.A.
2.~ ADICCION AL ALCOHOL + 20 BD, BI, F.A. DHL.
3.- ADICCION AL ALCOHOL +13 BD, TGO, DHL.
4.~ BEBEDOR EXC. HABITUAL + 16 FA.

5.- BEBEDOR EXC. HABITUAL + 19 FA
6.~ ADICCION AL ALCOHOL +20 BD, BI, F.A.
7.- BEBEDOR EXC. HABITUAL + 12 BD, BI, F.A.

8.- ADICCION AL AOCHOL + 25 BO, BI, F.A.
9.~ BEBEDOR EXC. HABITUAL + 12 -~ TG0, BD,

10.- BEBEDOR EXC. HABITUAL + 26 760, BD, F.A.

BD: BILIRRUBINA DIRECTA

BI: BILIRRUBINA INDIRECTA
FA: FOSFATASA ALCALINA

DHL: DESHIDROGENASA LACTICA,
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CTABLA 1.- HALLAZGOS DEL CUAAL COMPARADAS POR AGRUPACIOHNES:

REACTIVO 1.- 29 = SI REACTIVO 2.- 24 = NO
1= No 6 = SI
REACTIVO 3.- 14 = NO REACTIVO 4.- 22 = SI
16 = SI 8 = NO
REACTIVO 5.- 28 = SI REACTIVO 6.~ 19 = NO
2 =NO 11 = §1
REACTIVO 7.- 18 = SI REACTIVO 8.- 28 = SI
12 = NO 2 = NO
REACTIVO 9.- 30 = NO REACTIVO 10. 23 = NO
0= SI 7 = SI
REACTIVO 11. 19 = SI REACTIVO 12, 16 = SI
11 = NO 14 = NO
REACTIVO 13. 27 = NO REACTIVO 14. 18 = NO
3 = SI 12 = SI
REACTIVO 15. 27 = NO REACTIVO 16, 17 = NO
3 =8I 13 = SI
REACTIVO 17. 19 = SI REACTIVO 18. 15 = SI
11 = NO 15 = NO
REACTIVO 19. 18 = NO REACTIVO 20. 16 = SI
12 = No 14 = NO
REACTIVO 21. 17 = NO REACTIVO 22. 17 = NO
13 = SI 13 = SI
REACTIVO 23. 25 = NO REACTIVO 24. 19 = NO
5 =8I 11 = SI
REACTIVO 25. 18 = SI REACTIVO 26. 29 = NO
12 = NO 1 =8I
REACTIVO 27. 19 = NO ' REACTIVO 28. 29 = NO
11 = 81 R 1=5I
REACTIVO 29. 29 = NO REACTIVO 30. 29 = NO
1 =8I . 1 =8I

REACTIVO 31. 20 = NO.
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8.- DISCUSION. -

Fste estudio confirma la evidencia de que las pruebas biol6gicas de sensibilidad -
hepdtica como son la TGO, TGP, FA, Bilirrubinas, DHL, etc., correlacionan positi--
vamente con el consumo de alcohol. Sin embargo, estas correlaciones son insuficien
tes para hacer de estas pruebas algo Gtil para 1a deteccién masiva de alcohlicos;
ya que el requerimiento primario de un test de escrutinio es que deberd tener una
alta sensibilidad incluso a expensas de la especificidad, i.e. deberd detectar una
alta proporcidn de casos reales, aln cuando esto pueda resultar en la inclusifn -
de algunos falsos positivos. Asi tenemos que las bilirrubinas y la Fasfatasa Alca-
Tina que fueron las mds senstivias de nuestras prucbas de laboratorio, fracasaron
en la deteccidn de la tercera parte de pacientes (n=10)-diagnosticados como bebe-
dores excesivos habituales. Por contraste, el CUAAL no detecté a 5 sujetos catalo
gados como bebedor  excesive habitual. Esto indica que 1a sensibilidad del CUAAL
es mucho mds elevada para los bebedores cxcesivos habituales que para los epis6di
cos. AsT el CUAAL, resultd mucho muy superior al detectar a aquellos sujetos que

en nuestra muestra fueron definidos como bebedores anormales. Ciertamente, la pre
sicién con 1a cual puede uno generalizar acerca de la eficancia del cuestionario -
depende de como precisemos nuestros criterjos validantes y de la naturaleza de - -
nuestra poblacidn. Nuestra poblacién, ciertamente fué una con muy alta ingestién -
de alcohol. Una poblacidn con una diferente prevalencia de bebedores excesivos y -
de alcohdlicos pudiera dar diferentes valores predictivos, pero la sensibilidad --
y especificidad pudiera no ser efectuada. Esta podria ser afectada, sin embargo,-
por las caracteristicas de la poblacién bajo estudio. Por ejemplo, diferentes resul
tados pudieran ser esperados para las pruebas de laboratorio entre los pacientes --
hospitalizados de los hospitales generales (como en nuestro caso) a causa de la alta
frecuencia de transtornos hepdticos y hermatoldgicos {(motivo por el cual no se in--
cluyeron pacientes del sexo famenino en nuestro presente estudio), €1 tiempo y el -
entrenamiento requerido para llevar a cabo la deteccidn de alcohdlicos por medio -
de este cuestionario es mucho menor y mds econdémico que por medio de las pruebas de
sensibilidad biol6gica, que en dado caso, solo servirfan para apoyar al diagndstico
E1 cuestionario que nosotros estudiamos, puede ser contestado en 15 minutos y no re-
quiere como entrenamiento mds que unos pocos minutos para familiarizarse. lLa desven-
taja de este cuestionario es quizds su gran niimero de preguntas que Timitan un poco
su uso dentro de los consultorios de medicina familiar por la demanda de consulta,-
mds no ocurre asi en la sala de espera. Serfa de invaluable ayuda contar entre noso
tros con un CUAAL abreviado como lo tiene su homdlogo el MAST.
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CUESTIONARIO AUTO-DHINISTRABLE DE ALCOHOLISHO:

+ LE GUSTA TOMAR UNA COPA DE VEZ
EN CUANDO?

.+ CREE QUE BEBE MAS DE LO HORMAL?
. + DESPUES DE HABER ESTADO TOMANDO

LA NOCHE ANTERIOR SEA DESPER-
TADO SIN RECORDAR ALGO DE LO
OCURRIDO ESA HOCHE?

.+ ALGUNA VEZ SUS PARIENTES CERCA-

NOS SE IIAN QUEJADO O PREOCUPADO
PORQUE USTED TOMA?

. - PUEDE DEJAR DE BEBER DESPUES DE

HABER TOMADO UNA O DOS COPAS?

.+ ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO CULPA-

BLE POR TOMAR?

. = SUS AMIGOS O PARIENTES CREEN -

QUE USTED BEBE LO NORMAL?

. - ES CAPAZ STEMPRE DE DEJAR DE

BEBER EN EL MOMENTO EN EL QUE
USTED QUIERE?

.+ HA ASISTIDO ALGUNA VEZ A UNA

REUNICN DE ALCOHOLICOS ANONI-
-MOS DEBIDO A QUE USTED BEBE?

+ HA TENIDO PLEITOS CON OTRAS
PERSONAS CUANDO TOMA?

+ EL TOMAR LE HA CREADG PROBLEMAS
CON SU ESPOSO (A) PADRES 0 AL-
GUN PARIENTE?

+ ALGUNA VEZ CUANDO ALGUN FAMI--
LIAR HA SUGERIDO QUE SE LE AYY
DE POR SU COSTUMBRE DE BEBER?

+ HA PERDIDO AMIGOS PORQUE USTED
TOMA?

+ HA TENIDO PROBLEMAS EN EL TRA-
BAJO PORQUE USTED TOMA?

+ HA LLEGADO A PERDER ALGUN TRABA
JO PORQUE USTED BEBE?

+ ALGUNA VEZ HA DESCUIDADO SUS --
OBLIGACIONES SU FAMILIA O SU TRA
BAJO POR DOS O MAS DIAS DEBIDO A
SU COSTUMBRE DE BEBER?

+ ALGUNA VEZ HA BEBIDO EN LAS MANA
NAS?

+ ALGUNA VEZ HA SENTIDO LA NECESI--
DAD DE DISMINUIR SU CONSUMO DE -~
ALCOHOL?

+ HA PENSADO ALGUNA VEZ EN QUE ES -
NECESARIO QUE DEJE DE TOMAR ALCO-
HOL COMPRETAMENTE?

+ ALGUNA VEZ LE HAN DICHO QUE TIERE
PROBLEMAS CON SU HIGADO?

22.

29.
30.
31.

+

+
+
+
+
+

+
+

INVEST. CLIN.

ALGUNA VEZ HA TENIDO £PISODIOS - -
DE CONFUSION Y NERVIOSISMO SE- -

VEROS EN DONDE SE IMAGINA COSAS -
QUE NO SON CIERTAS Y/O DICE CO- -
SAS INCONGRUENTES POR HABER TOMA -
DO EN EXCESO?

DESPUES DE BEBER EN FORMA EXAGE- -
RADA, ALGUNA VEZ MA TENIDO TEHBLOR
NERVI0SO, HA OIDO VOCES O VISTO --
COSAS QUE NO EXISTE?

DEBIDO A SU COSTUMBRE DE TOMAR AL-
GUNA VEZ HA PEDIDO AYUDA?

- ALGUNA VEZ HA ESTADO HOSPITALIZA--

DO DEBIDO A SU COSTUMBRE DE BEBER?
ALGUNA VEZ LE HA DICHO UN DOCTOR -
QUE DEJE DE BEBER?

HA SIDO PACIENTE DE UN HOSPITAL --
PSIQUIATRICO O DE UN SERVICIO DE -
PSIQUIATRIA DE UN HOSPITAL GENERAL?
SU CONSUMO DE ALCOHOL FUE PARTE DEL
PROBLEMA POR EL CUAL FUE HOSPITALI-
7AD0?

ALGUNA VEZ HA VISTO ALGUN PSIQUIATRA
PSICOLOGO, MEDICO GENERAL 0 SACER--
DOTE DEBIDO A PROBLEMAS EMOCIONALES?
ALGUNA VEZ LO HAN DETENIDO POR MANE
JAR EN ESTADO DE EBRIEDAD?

LO HAN DETENIDO ALGUNA VEZ POR OTRAS
RAZONES EN ESTADO DE EBRIEDAD?
ALGUNO DE SUS PARIENTES HA TENIDO -
PROBLEMAS POR BEBER?

PADRES

HERMANOS (AS)

ESPOSO (A)

H1J0S (AS)”

(MEX) 34:1-6,1982.
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