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. 2
ALCOHOLISMO Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN UNA POBLACION
DE PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO
ALVAREZ Y DEL CETRO TOXICOLOGICO DE XOCHIMILCO.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar a través de la M.LN.L el porcentaje de pacientes alcoholicos de una
muestra del hospital psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez y del Centro de Atencién
Toxicologica Xochimilco que presentan otros trastornos psiquidtricos comarbidos, y st esta
comorbilidad tiene relacién con algunas variables sociodemograficas.

ANTECEDENTES:

Suele considerarse al alcoholismo como el tercer problema sanitario en gravedad en
los Estados Unidos, después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Sin
embargo, en términos de morbilidad total, en contraste con la mortalidad, es
probablemente el primer problema sanitario en este pais, ya que los; cerca de 12.5 millones
de personas se ven afectadas por el consumo de alcohol, responsable del gasto anual por
pérdida de productividad en el empleo, efectos sobre la salud, y gastos directos en
tratamiento de mas de 130 millones de ddlares.

En México, los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Adicciones en 1993
seitala que 77% de los hombres beben alcohol, mientras que de las mujeres 57.5% lo hace.
Los episodios de embriaguez son comunes, ya que cerca de 25% de los bebedores los
presentan, dando lugar a que nuestro pais cuente con un gran nimero de problemas
relacionados. De los varones bebedores, alrededor de 40% tienen problemas por el alcohol
y de las mujeres el 5%. La prevalencia total de dependientes en México hasta 1993 fue de
9.4%. De ellos, la prevalencia de dependencia masculina fue de 19% y de 1.2% la
femenina. En este mismo afio, mas de 40% de los bebedores ingirieron cinco copas 6 mas
por ocasion y tuvieron uno 6 mas problemas derivados del consumo excesivo de alcohol,

“entre los que incluyen: problemas con la familia, problemas con la policia, problemas de
salud y de trabajo, accidentes y muertes violentas.

Se ha descrito el alcoholismo como un trastorno conductual crénico, manifestado
por la ingestion repetida de bebidas alcoholicas en exceso de los usos dietarios y sociales de
la comunidad, y que interfiere en la salud del bebedor 6 en su funcionamiento social 6
econdmico. _ :

DEFINICION E IMPORTANCIA DE LA COMORBILIDAD

Comorbilidad es un constructo complejo y heterogéneo que puede crear confusion si
no se define cuidadosamente. {11]

Kramer ha descrito cuatro tipos distintos de comorbilidad: al azar, clinica, familiar y
epidemiolégica. La comorbilidad al azar es la posibilidad de co-ocurrencia de dos
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trastornos. La comorbilidad clinica se refiere al efecto de un trastorno en la presentacion,
curso, parametros biologicos y resuitados del tratamiento de otro trastorno. Estos efectos
pueden existir a pesar de la naturaleza de la asociacion (al azar 6 no) entre los trastornos. La
comorbilidad familiar existe cuando la presencia de un trastorno en relacion a un individuo,
afecta la posibilidad de que éste individuo tenga otro trastorno. La comorbilidad
epidemioldgica es una asoc1acmn sin azar entre dos trastornos en una poblacion definida.
[6,11]

La comorbilidad positiva se establece cuando dos trastornos tienen una tasa mayor
de co-ocurrencia. Sin embargo en la comorbilidad negativa la tasa es menor que ia dada por
la posibilidad. [11}

La comorbilidad es usualmente representada por un riesgo relativo, 6 como el radio
de probabilidad estimado para una poblacion especifica. [11]

En estudios epidemiologicos a gran escala de las enfermedades psiquiatricas tales
como la Encuesta de Area de Captacion Epidemiolégica (ECA) y Encuesta de
Comorbilidad Nacional (NCS) se han reportado altas tasas de co-ocurrencia de una
variedad de diagndsticos psiquidtricos, incluyendo trastornos psicoticos, afectivos, ansiosos
y por uso de sustancias. [11]

En la Encuesta de Comorbilidad Nacional (NCS) se indica que cerca de la mitad de
la poblacion puede experimentar una enfermedad psiquidtrica mayor en algin punto de su
vida; la mayoria de estos individuos pueden también cumplir criterios diagnésticos para al
menos otro trastorno adicional. Las condiciones comdérbidas tipicamente son seguidas de un
curso mas cronico y severo que los trastornos solos y son menos dispuestos al tratamiento.
Los individuos con dos 6 mas diagndsticos son también significativamente mas propensos a
experimentar deterioro severo en importantes dominios tal como funcionalidad social y
ocupacional. [62, 79] ‘

La dependencia a alcohol es sinénimo de alcoholismo, y los criterios incluyen
ingesta frecuente y excesiva, pérdida de control, consecuencias médicas, sociales,
ocupacionales, y familiares por beber en exceso; su persistencia desarrolla consecuencias
como: tolerancia marcada y sintomas de abstinencia caracteristicos.[19]

La validez del diagnéstico de uso de sustancias actual y de por vida obtenida por
investigadores usando el SCID es buena, aunque es moderada para trastorno de
personalidad antisocial y depresién mayor, y pobre para trastornos de ansiedad. [35]

IMPORTANCIA DE LA COMORBILIDAD }’SIQUIATRICA DEL
ALCOHOLISMO EN PRONOSTICO Y EVOLUCION DE TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS.

El consumo de alcohol contribuye a un amplio rango de problemas médicos,
incluyendo enfermedad cardiovascular, cincer, sindrome orgdnico cerebral y dafio
hepatico. La severidad psiquiatrica, en particular la depresion, trastorno de personalidad
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antisocial y abuso de otras sustancias han mostrado afectar el tratamiento de alcoholismo
en una forma negativa.[8, 21]

Se han realizado numerosos estudios de revision a lo largo del siglo, los cuales son
cada dia mejores, pues se cuenta con instrumentos de medicion y categorias diagndsticas
mejor precisadas. Los estudios de comorbilidad psiquiatrica en alcoholismo como el de
Regier y otros, demuestra que las tasas de comorbilidad en ambitos de tratamiento son dos
veces y media mas altas que las encontradas en muestras comunitarias [49,11]. La
presencia de mas de un trastorno psiquiatrico facilita la busqueda de tratamiento. El ambito
de tratamiento también modifica las tasas de distintas patologias, asi las muestras
procedentes de programas especificos para dependientes dan tasas de comorbilidad
menores que las procedentes de unidades psiquidtricas generales, y las unidades de hospital
general tasas menores y patrones diferentes de comorbilidad que las unidades psiquiatricas
de larga estancia 0 manicomios. Este hecho también se d& en muestras de poblaciones
especiales como convictos, donde la asociacion con personalidad antisocial y/é abuso de
drogas esta sobre representada. Ademas determinados trastornos psiquidtricos como la
depresion, llevan a la bisqueda de tratamiento con méis probabilidad que otros trastornos
por uso de sustancias, lo que bacen que estén mas representados en las muestras en
tratamiento. [11]

En un estudio realizado por Penick y cols. en 1994, se encontrd que casi dos tercios
de los pacientes alcoholicos tenian una historia clinica que fué consistente con uno 6 mas
trastornos mentales adicionales . {55,49]

El tratamiento de estos pacientes con diagndsticos duales puede ser un reto para los
clinicos, ya que no responden tan bien al tratamiento como otros pacientes, pueden tener
mayores recaidas y pueden manifestar sintomas més severos, cronicos y de naturaleza
refractaria. [32. 49]

Cornelius y Cols. En 1997, encontraron que la fluexetina reduce los sintomas
depresivos y mejora dramaticamente el beber, reduciendo el niimero de dias de bebida en
48% y el niimero de bebidas en 67%.[45]

Entre pacientes que buscan tratamiento para depresion y otros trastornos afectivos,
aquéilos que tienen problemas adicionales con alcohol 6 drogas con més frecuencia son
hombres, jovenes, no casados y de status socioeconémico bajo. Los trastornos afectivos
estan asociados con altas tasas de uso de alcohol y drogas. [8, 23, 32, 44]

La composicion de la muestra influye en el tipo de trastornos asociados. Las
muestras con un predominio de mujeres presentan mas trastornos en el eje I del DSM VI,
pero no en el eje I, y mas patologias preferentemente en mujeres: trastornos afectivos,
agorafobia, trastornos de la alimentacion, y trastornos somatoformes, mientras que en las
muestras compuestas por mayoria de varones dominan las asociaciones con patologias mas
frecuentes en éstos: personalidad antisocial, abuso de drogas, trastorno por angustia; lo
mismo ocurre en la edad: en las muestras con edad media muy alta se hace menos
diagnostico asociado, y en algunos grupos de edad determinadas patologias asociadas estan
muy incrementadas como es el caso del abuso de drogas en jovenes, ¢ los trastornos de
alimentacion en mujeres menores de 30 afios. [11, 25, 46, 69, 77]



La edad también juega un papel muy importante a la hora de establecer el inicio de
los trastornos; asi, en jévenes y adolescentes, los trastornos afectivos y de ansiedad
aparecen- como previos al abuso de sustancias, cosa que no ocurre en las muestras de
adultos. [11] '

GENERALIDADES SOBRE LA COMOREBILIDAD DEL ALCOHOLISMO.

El momento de la evaluacion es uno de los factores mas importantes a la hora de
condicionar las tasas de prevalencia, y en la mayoria de los estudios no se controla
adecuadamente. Si la evaluacion se hace en situacién de consumo 6 en abstinencia reciente,
las tasas de trastornos asociados serdn mucho mayores y la estabilidad de los trastornos
diagnosticados en esos momentos evolutivos mucho menor, y asi para algunos trastornos
psiquidtricos como los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos, las tasas se
multiplican por dos ¢ tres veces en situacion de consumo 6 de abstinencia reciente. [11, 66]

La co-ocurrencia de alcoholismo con otros trastornos psiquidtricos ha sido
extensamente reconocida; los frastornos mas consistentemente documentados han sido: uso
de ofras sustancias, trastornos del humor, trastornos de ansiedad y trastornos
esquizofrénicos y disfuncién sexual. [8, 32, 44, 65, 67, 72, 80, 81, 82.]

La prevalencia y significancia clinica de pacientes con trastornos psiquiatricos y por
uso de sustancias ha sido reconocida sélo en los Gitimos afios. Definiendo “primario” en
términos de cronologia, 29% de pacientes con trastorno psiquidtrico primario tienen un
trastorno por uso de sustancias secundario; 37% de los pacientes con alcoholismo primario
tienen un trastorno psiquidtrico secundario, y 53% de los pacientes con dependencia 6
abuso de drogas tienen un trastorno psiquiatrico secundario. [15]

Segun el NCS, la prevalencia estimada de por vida y en doce meses para abuso de
alcohol, es estimada en 9.4% y 2.5% respectivamente; mientras que éstas prevalencias para
dependencia de alcoho! son estimadas en 14.1% y 4.4% respectivamente, siendo los
hombres mas propensos a tener ambos trastornos de por vida. [32]

En general, los estudios reportaron que el status marital en los sujetos con
problemas a alcohol fue con mas frecuencia solteros, divorciados 6 separados. [8, 23, 32,
441

COMORBILIDAD DEL ALCOHOLISMO POR SEXO.

Durante los itimos quince a veinte afios, el nimero de tratamientos recibidos para
enfermedades relacionadas con alcohol se ha incrementado mds rapidamente entre mujeres
gue hombres, y en particular enire mujeres jovenes. Las mujeres dependientes de alcohol
parecen ser mas propensas a tener una enfermedad depresiva primaria previa al alcoholismo
y muestran mas intentos suicidas. Varios autores sugieren que la mujer alcoholica tiende a
tener baja autoestima y bebe a causa de los sentimientos de inadecuacion; también parecen

-
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tener un pariente (especialmente un padre), esposo 6 hermano que abusa del alcohol y/o
tiene un trastorno psiquidtrico. [14, 19]

Las mujeres también parecen beber en una base continua, pero como grupo tienen
una gran proporcién de bebedoras de parranda; el beber en parrandas parece ser menos
lesivo para el higado que el beber regularmente. Las mujeres con cirrosis son mas
susceptibles que los hombres a la progresion de la enfermedad si contindan bebiendo, y su
prondstico es peor aln si dejan de beber; sin embargo, los hombres presentan mas
evidencia de dafio hepético que las mujeres y la cirrosis es dos veces mas comin. [14]

La edad media de inicio para beber socialmente fue de 25 afios en las mujeres y 19
en los hombres. Las mujeres son mas propensas a tener depresion primaria que los hombres
(31%) y s6lo 8% de las mujeres sufrieron de depresion secundaria dada por el alcohol. [14,
77 _

Los trastornos ansiosos y afectivos constituyen la gran proporcion de trastornos co-
ocurrentes entre mujeres, mientras que los trastornos por sustancias, trastornos de conducta
y trastorno de personalidad antisocial son la mayoria de las co-ocurrencias entre hombres.
[19, 32, 46]

Rounsaville y cols. en 1987 reportaron que las mujeres alcohodlicas deprimidas
responden mas favorablemente al tratamiento que los hombres alcoholicos deprimidos. En
contraste, Pettinati y cols. en 1997 reportaron que ias mujeres deprimidas con dependencia
a alcohol son mas propensas a dejar prematuramente el tratamiento que los hombres. Segan
Yonquers en 1997 indicé que ias mujeres con trastornos afectivos pueden responder mejor
a los ISRS que los hombres. {19, 45}

Al estudiar predictores para abuso y dependencia de alcohol en mujeres, se ha
encontro que los problemas psiquitricos y psicolégicos antes de los 18 afios, abuso sexual
antes de los 13 afios, y la intoxicacién con alcohol antes de los 15 afios, predicen abuso y
dependencia de alcohol. [19, 36, 77.]

Se realizé un estudio con 74 hombres veteranos que se encontraban en un programa
de tratamiento contra abuso de alcohol, y méis de la mitad de éstos resultaron con otro
diagnéstico psiquiafrico. Los sindromes mas comunes fueron abuso de otra sustancia,
trastorno de personalidad antisocial, trastorno fobico, y depresién. En cada uno de estos
casos la presencia de un trastorno adicional aceler6 el curso del problema de alcohol
significativamente. {8, 12, 25, 46,]

Virtualmente en todas las sociedades, es mas comin que beban los hombres que las
mujeres. Fillmore realizé una comparacion que muestra una convergencia en el riesgo del
consumo de alcohol enfre hombres y mujeres en sus 30 afios. Las mujeres que actualmente
tienen 30 afios reportan una edad de primer consumo de 12 a 13 afios , y las mujeres que
actualmente tienen 20 afios reportan sus edad de primer consumo en 11 a 12 afios . [19]

Mas mujeres bebedoras estan asociadas a un estado de no matrimonio: siendo
solteras, divorciadas, separadas, ¢ en union libre. [19, 30, 42]
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Beber més est4 asociado también con mejores logros educacionales. En cuanto a los
factores étnicos y raciales, las mujeres méxico-americanas parecen ser mas abstemias que
las mujeres anglo, y ias mujeres afroamericanas parecen ser més abstemias que las blancas.
[14, 19, 42]

Una tipologia desarrollada por Cloninger, describe el alcoholismo tipo 1 como aquél
caracterizado por inicio después de los 25 afios y pérdida de control, pero con
sintomatologia menos severa que el tipo 2, el cual esta basado en una gran predisposicion
gendtica y caracterizado por inicio temprano y sintomatologia mas severa. Ambos tipos
ocurren entre hombres, pero el tipo 1 basado en condiciones ambientales, es mas
descriptivo del alcoholismo femenino. Cuando hombres y mujeres alcoholicos son
interrogados acerca de su historia familiar, las mujeres consistentemente reportan mayor
historia de alcoholismo parental..[19,30,33,67]

En las mujeres, el beber con exceso ha sido ligado al ciclo menstrual, al parto, y
cambios en deseo sexual y menopausia.[19]

Helzer y Pryzbek reportan mayor conducta antisocial entre hombres que entre
mujeres alcoholicas. Bedi y Halikas reportan una tasa de trastornos afectivos de 43% para
mujeres y 29% para hombres. Hesselbrock encontrd que entre alcohdlicos hospitalizados
18% de los hombres y 38% de las mujeres estaban deprimidos, ademds de que las mujeres
mostraban un mayor porcentaje de fobia, TOC, y trastorno de panico. Ross también report6
que las mujeres parecen mostrar mayor sintomatologia neurdtica y los hombres mayor
tendencia a ser diagnosticados como personalidad antisocial.[19, 30, 67.]

- Cerca de una de tres mujeres indigentes tiene historia de abuso de sustancias, siendo
la droga usada con mas prevalencia el alcohol. {75]

En los datos publicados por el estudio de la ECA, Robins y sus colegas encontraron
que las mujeres con diagnostico de por vida de abuso 6 dependencia a alcohol fueron mas
propensas a tener otros trastornos psiquidtricos durante su vida. Sin embargo, las mujeres
con trastornos de alcohol actuales tuvieron sélo un pequefic exceso de trastornos
psiquiatricos actuales. [42,65]

Las mujeres en este estudio no tuvieron trastornos psiquiatricos mayores que los
hombres en adicion a sus problemas con abuso de sustancias. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre sexos en la prevalencia de deterioro cognitivo, esquizofrenia
6 trastornos afectivos; las mujeres parecen sufrir mas de ansiedad, trastorno psicosexual y
bulimia. [42, 65]

Herz y cols. en 1990 concluyeron que cualquier trastorno adicional incluyendo
ansiedad, depresion y trastorno disocial, tienden a acelerar el curso de los problemas de
alcoholismo. En este estudio la comorbilidad psiquistrica esta asociada con un gran
incremento en la utilizacion de los servicios de salud mental entre las mujeres con
problemas de alcoholismo; este incremento puede ser resultado a su vez del incremento de
comorbilidad encontrado en mujeres alcoholicas. En cuanto al patron de consumo de estas
bebedoras, en este estudio se enconird que empezaban a beber a una edad mas temprana, se
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embriagaban més severa y frecuentemente y eran mds propensas a beber en parrandas. [14,
19, 36, 67.]

Blow y cols. encontraron que los alcohélicos jovenes tienen sustancialmente
mayores tasas de comorbilidad que los alcohdlicos vigjos y que los alcohélicos jovenes
tienen una alta prevalencia de abuso de sustancias, trastorno de estrés post-traumatico,
esquizofrenia y trastornos de personalidad, mientras que los alcohdlicos vigjos tienen
mayor prevalencia de trastornos afectivos, ansiosos y cerebrales organicos. Penick y cols.
reportaron que 32% de una muestra de alcohdlicos tenian 2 6 mas trastornos psiquigtricos
adicionales. De estos, 17.9% tenian depresion con un trastorno de ansiedad; 18.2%
depresion con abuso de drogas ¢ trastorno disocial de la personalidad y 13% depresion con
mania.[19,42]

ESTUDIOS COMUNITARIOS.

Aunque las entrevistas diagndsticas estructuradas son usadas con frecuencia en los '
sets de tratamiento de abuso de sustancias, la evaluacién sistemética es limitada para
valorar su habilidad en cuanto a validez y confiabilidad para diagnésticos psiquiétricos. Los
resultados indican que la validez del diagnostico clinico es buena para trastornos por uso de
sustancias;, moderada para trastornos de personalidad, y pobre para trastornos ansiosos y
depresién mayor. Una gran validez fue observada para diagndstico por abuso de sustancias
formulado por técnicos en investigacion que utilizan entrevistas semiestructuradas. Basados
en estas pruebas, nosotros concluimos que el diagnéstico psiquidtrico en pacientes con
abuso de sustancias puede ser mejorado a través de la adicion de elementos de entrevistas
estructuradas a la evaluacion clinica usual. [37]Son los que mejor controlan los factores
antes sefialados, y por ello, los que permiten responder de una manera mas precisa a las
preguntas planteadas. El trabajo pionero en este campo es el analisis de Regier y otros
lievados a cabo de los datos del estudio epidemioldgico auspiciado por el Instituto de Salud
Mental Americano (NIMH), el Epidemiolégico Catchment Area (ECA), sobre una muestra
de 20,291 personas, con un instrumento disefiado a tal efecto. En este estudio se encuentra
que entre los individuos con algin de trastorno mental, un 23.3% fuvieron un trastorno por
alcohol, mientras que en aquellas personas que no tuvieron un trastorno mental la
prevalencia para los trastornos por alcohol fue del 11%, por lo que tener un trastorno
mental duplica el riesgo de tener un trastorno por alcohol. Al mismo tiempo para aquellos
con un trastorno por alcohol, un 36.6% tuvieron otros trastornos mentales, que suponia 2.3
veces mas riesgo que aquellos sin un trastorno por alcohol. [11 ]

Este estudio de la ECA se repiti¢ siguiendo los mismos instrumentos y criterios en
Canadé, Puerto Rico y Perti, los cuales de Canadé de Edmonton y ¢l de la ECA ponen de
manifiesto que el aumento de relacién con los trastornos de alcohol es comun para todos los
trastornos psiquiatricos, aunque se produce de manera més acusada en la personalidad
antisocial, la esquizofrenia y los trastornos afectivos, este exceso mayor a lo esperado se
observa en personalidad antisocial veinte veces, los trastornos por otras drogas, diez veces
y la esquizofrenia, mas de tres veces. [11 ]

MOMENTO DE LA EVALUACION,



El momente de la evaluacion es uno de los factores mas importantes a la hora de
condicionar las tasas de prevalencia y en la mayoria de los estudios no se controla
adecuadamente. Si la evaluacion se hace en situacion de consumo 6 en abstinencia reciente,
las tasas de trastornos asociados serdn mucho mayores y la estabilidad de los trastornos
diagnosticados en estos momentos evolutivos mucho menor, y asi para algunos trastornos
psiquidtricos como los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos, las tasas se
multiplican dos ¢ tres veces en situacién de consumo ¢ de abstinencia reciente. {11, 66]

Los trastornos que aparecen en el contexto de una intoxicacion 6 de un sindrome de
abstinencia, no son considerados por algunos autores como verdaderos trastornos
psiquiatricos, sino como sintomas ¢ epifendmenos de la intoxicacion y la abstinencia, y
para eliminar los sesgos que introduce este solapamiento de sintomas propone realizar la
evaluacion tras 2 semanas de abstinencia. [11]

IMPLICACIONES ETIOPATOGENICAS DE LA COMORBILIDAD

Se sabe que son multiples los probables factores etiologicos para el consumo de
alcohol, en los que destacan los estudios de agregacion familiar, estudios de adopcion y
estudios de marcadores genéticos. {11 ]

COMORBILIDAD COMO CONSECUENCIA DE UNA PREDISPOSICION
COMUN PARA LA DEPENDENCIA ALCOHOLICA Y LOS OTROS
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS,

Los primeros estudios de historia familiar Hevados a cabo por el grupe de Saint
Louis, encontraron que solo los trastornos afectivos estaban sobre representados en los
familiares de alcohdlicos, con una agregacion diferente en funcion del sexo: Posteriormente
se estudio la agregacion familiar en alcohdlicos primarios, frente a alcohélicos secundarios
a trastornos afectivos y sociopatia, y se encontré que los primeros tenian mas historia
familiar de alcoholismo, los secundarios a trastornos afectivos, mas historia familiar de
trastornos afectivos y los secundarios a sociopatia mds historia familiar de sociopatia y se
interpretd que existiria una tnica enfermedad que, debido a los factores ambientales, se
expresaria de distintas maneras en unas familias que en otras; a esta enfermedad comin,
Winokur la denomind “enfermedad de espectro depresivo™. [11 ]

Sin embargo, Schuckit hace una interpretacién diferente de los hallazgos anteriores,
apostando por una herencia independiente para cada trastorno y seflalando la necesidad de
tener en cuenta el trastormo asociado a 1a hora de valorar la agregacion familiar; en esta
linea van los hallazgos de estudios més recientes como el que llevé a cabo el grupo de
Kansas. [11 ]

E! Onico gran estudio en gemelos, sobre 2,163 mujeres, ha tratado de dilucidar ei
origen de la comorbilidad de la dependencia alcohdlica y trastornos afectivos; este estudio
puso de manifiesto que son los trastornos genéticos y no los ambientales los que determinan
la comorbilidad y que existiria una herencia independiente para los trastornos afectivos y
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para la dependencia alcohdlica asi como para la asociacion de estos dos trastornos, aunque
la generalizacion de estos resultados a los varones y al resto de los trastornos psiquiétricos
no parece sencilla. {11 ]

~ También se han realizado estudios de adopcién y estudios de marcadores genéticos,
siendo estos Uitimos los mas llamativos; sin embargo, la comorbilidad no se puede explicar
desde una base genética comin. Algunos autores han postulado una predisposicion comin
- no genética sino cultural para todos los trastornos psiquiatricos, que estaria mediada por el
aprendizaje de estilos cognitivos de autoevaluacion que influyen en la autoestima y en la
vulnerabilidad al estrés; sin embargo, los hallazgos actuales sefialan que los factores
genéticos son mucho més importantes que los ambientales. [11 ]

(LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL FAVORECE OTROS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS ?

El consumo de alcohol produce una amplia gama de sintomas psiquicos que,
si tienen una intensidad y duracion suficiente, pueden cumplir criterios para hacer un
diagnéstico de cualquier trastorno psiquiatrico. {8, 11, 32, 36, 44, 65, 67,72, 81, 82,]

Se reporta que la intoxicacion etilica produce ansiedad y con poca dosis en algunos
pacientes (intoxicacion atipica) y la intoxicacion cronica produce ansiedad, que puede
evolucionar a un trastorno fobico, asi como trastornos depresivos que desaparecen en dos 6
tres semanas de abstinencia, [11]

La ansiedad que se produce en el sindrome de abstinencia no se diferencia de otros
cuadros de ansiedad, y 1a ansiedad ante la abstinencia tiene todas las caracteristicas de una
fobia; siguiendo el modelo de Kindling, los episodios de abstinencia repetidos podrian
actuar como disparadores de los trastornos por angustia en individuos predispuestos. El
consumo crénico de alcohol también favorece la aparicién de conductas antisociales,
cuadros psicoticos, deterioros psicoorganicos y consumo de otras sustancias psicoactivas,
{3, 11, 15,48

En un estudio de Ricardo Castafieda y cols, se hizo una revision de la literatura, la
cual sugiere que puede haber alguna relacion entre el uso de alcohol y sintomas depresivos
y ansiosos. Generalmente son poco discutidas las posibles complicaciones del uso
moderado de alcohol que resultan de su habilidad para alterar tanto el funcionamiento
cerebral, como el metabolismo de la medicacién prescrita. Hay abundante evidencia de que
los trastornos psiquiatricos, particularmente aquéllos que involucran trastornos del afecto y
ansiedad, estan asociados con una disfuncién de base de uno o mas sistemas de
neurotrasmisores, por esto es razonable esperar que los pacientes psiquiatricos comparados
con la poblacién general, puedan desarrollar respuestas mas extremas e impredecibles a los
efectos del etanol en sistema nervioso central (SNC). [11 ]

El alcohol es uno de los numerosos factores externos ¢ internos que afectan el curso
de trastornos psiquiatricos; por ¢jemplo, ciertos agentes exdgenos tales como alcohol,
nicotina, cannabis, cocaina y ciertas preparaciones antigripales, y factores internos tales
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como depravacion de suefio, dieta, ejercicio e hiperventilacion ante estresores de la vida,
son capaces de producir sintomas de panico. {11 ]

Pequefias cantidades de alcohol pueden asociarse con el desarrollo de sintomas
afectivos v de ansiedad; la evidencia sugiere que el uso de alcohol complica
significativamente el curso clinico y el tratamiento de los trastornos afectivos y ansiosos.
Observaciones clinicas confirman que el incremento en las cantidades de alcohol
consumidos por ocasién se asocian con un incremento en los sintomas de depresién y
ansiedad en estados de sobriedad. [11, 15]

J

E! etanol induce disrrupcion cognitiva y también puede deteriorar otros mecanismos
¢ iniciar el desarrollo de sintomas psiquiatricos. [11 ]

Algunas alteraciones de funciones cerebrales tales como alerta, juicio, control de
impulsos, toma de decisiones y afecto que resultan del consumo reciente de etanol, se
pueden concebir como interpretacion erronea del paciente de una prueba de la recaida de
sintomas psiquiatricos primarios, parad6jicamente precipitando la formacion de sintomas
psiquiatricos. [11 ]

ALCOHOLISMO Y MORTALIDAD.

Los pacientes tratados por dependencia a alcohol tienden a morir prematuramente, y
generalmente tienen un incremento del riesgo de muerte de 2 a 10 veces comparados con
no casos. [5]

En este estudio realizado por Neumark y cols. el abuso de alcohol y/6 dependencia
estuvo asociado con un alto riesgo de muerte y con una edad mediana mas joven de muerte.
El incremento de riesgo de muerte fue notado en participantes con multiples indicadores,
como consumo de alcohol severo y bebedores severos diarios. [5]

El alto riesgo de muerte prematura experimentada por los trastornos mentales se ha
conocido por estadisticas inglesas por 150 afios. El impacto de las causas varia sobre el
tiempo con cambios en la naturaleza de los trastornos mentales, la efectividad de los
tratamientos y la provision de cuidado. {20}

En la poblacién que presenta abuso/depeti‘glencia a alcohol, el riesgo de mortalidad
de causas no naturales fue 4.5 veces mas alto que el esperado, explicando un 34% del
exceso de muertes. Las muertes de causa natural fueron 1.7 veces mayor que las esperadas,
explicando 66% del exceso de muertes. Entre las causas no naturales, el riesgo de
mortalidad por suicidio fue 5.5 veces y para otras causas violentas 3.9 veces mayor que lo
esperado. El riesgo para mujeres fue particularmente alto con 18 a 21 veces mayor que lo
esperado. Entre las causas naturales todas las categorias excepto enfermedades infecciosas
han aumentado significativamente. El mayor nimero de exceso de muertes fue por
trastornos circulatorios, neoplasias, trastornos del sistema digestivo y respiratorio. El
nimero de muertes debidas a cirrosis fue casi 9 veces mayor que lo esperado para
poblacion general y sobre 30 veces mas que lo esperado para mujeres.
En cuanto al uso de drogas legales (de prescripcion) con alcohol, se reporta que 55% de la
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poblacién fué masculina, con una edad media de inicio de la droga de 29 afios. El riesgo de
muerte fue 3.4 veces mayor que lo esperado con 66 muertes excesivas. El riesgo de
mortalidad de causas no naturales fue 22 veces mayor a lo esperado, y el de causas
naturales 2 veces mas que o esperado. [20]

En las causas no naturales el riesgo de mortalidad pbr suicidio fue 39 veces mayor,
y para otras causas violentas 13.5 veces mayor que lo esperado. No hay informacioén acerca
de causas naturales. [20]

El riesgo mds alto de muerte prematura tanto para causas naturales y no naturales, es
para trastorno por abuso de sustancias y trastornos de la alimentacion. El riesgo de muerte
para causas no naturales es especialmente alto para trastornos funcionales, particularmente
esquizofrenia y depresion mayor. Las muertes para causas naturales estan marcadamente
aumentadas para trastornos mentales organicos, retraso mental y epilepsia. Sin embargo,
todos los trastornos mentales tienen un riesgo aumentado de muerte prematura. [20]

EFECTOS DEL ETANOL EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

El etanol afecta la funcion de muchos 6rganos corporales por sus efectos en SNC y
la disrrupcién en el ambiente celular, al difundirse libremente a través de membranas
celulares y fluidos corporales. El fendmeno de SNC asociado con etanol incluye los efectos
farmacologicos directos del etanol, tales ‘como excitacion conductual, incoordinacidn,
sedacion, ataxia y el sindrome de supresién caracterizade por hiperexitabilidad del SNC
que refleja la neuroadaptacion a los efectos depresivos del etanol. [2, 3, 11 ]

Los diversos fendémenos involucrados en la respuesta del SNC a la ingestion aguda
de alcohol, como el desarrollo de 1a apetencia, tolerancia y dependencia al consumo cronico
de alcohol son solo parcialmente entendidos. Estos fenémenos van desde factores genéticos
que influencian la predisposicion al abuso de alcohol y dependencia, hasta mecanismos
neuroquimicos adaptativos en varios sistemas de receptores neuronales, incluyendo
neuronas dopaminérgicas y de Norepinefrina, receptor GABA acoplando al canal
dependiente de cloro, receptor N-metil-d-aspartato, receptor SHT3 acoplados a canales de
potasio y de proteina G. Otros sistemas tales como aquéllos que gobiernan el canal de flujo
de calcio y la arginina vasopresina estan también afectados por la molécula del etanol. [11 ]

El impacto del etanol en 1a membrana celular sobre sus lipidos, ha sido reconocido
desde principios de siglo. Interacciones especificas con el etanol han sido reportadas para
los neurotrasmisores mayores, tales como Glutamato, Norepinefrina, Dopamina, Serotonina
y GABA, y para los sistemas de segundos mensaieros tales como adenilciclasa y
. consecuentemente adenosin 3,5-monofosfato ciclico (AMP). [11,34 ]

El etanol también altera los receptores a ligandos mu y delta, que puede
incrementar la actividad del sistema de opioides endogenos por incremento de los niveles
de encefalinas O por produccion de alcaloides opidceos del acetaldehido; parece que los
efectos ansioliticos y sedativos del etanol pueden ser mediados por el complejo GABA
benzodiazepinico. {11 ] '
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Por lo anterior, cabe mencionar que la Dopamina se incrementa durante la
exposicion inicial al alcohol, y disminuye durante la administracion cronica. [11,34]
Cambios en la neurotransmision y disfuncion del receptor dopaminérgico han sido
encontrados tanto en el desarroilo de sintomas psicdticos, como en abuso de substancias
/alcoholismo. Un namero de subtipos de receptor de dopamina en diferentes regiones del
cerebro parece estar involucrado en el desarrollo de esquizofrenia y abuso de sustancias;
modificaciones en la funcién del receptor D2 han sido implicadas en los sintomas
psicoticos, y cambios en la funcidn D1 y D2 en el abuso de sustancias como alcohol y
cocaina. [11,34,76]

Hay varias hipotesis de que las drogas inducen estados de deficiencia asociados con
depresion; por ejemplo, los opioides causan una deficiencia de opioides enddgenos, ya que
a través del feedback inhiben la sintesis de éstos; la cocaina induce una deficiencia de
dopamina a través de inhibicion de la sintesis por feedback y deplecion de dopamina
neural, al bloquear la recaptura de dopamina sinaptica; y el alcohol causa deficiencia de
serotonina por deplecion de ésta ultima. {11, 15]

En cuanto a alcohol vy ansiedad, la abstinencia a alcohol y sedantes puede ser un
gatillo para el desarrollo de panico y otros trastornos de ansiedad, dada una actividad de
rebote en los sistemas neuroquimicos afectados por estas sustancias, incluyendo sistemas
neuroendocrinos cerebrales que predisponen a continuar la dependencia de alcohol. Aunque
varios estudios han documentado la sobreposiciéon de abstinencia a alcohol vy
sintomatologia de panico, los estudios realizados en pacientes con historia de trastorno de
pénico en el cual la infusion de lactato precipita ataques de panico sélo en aquéllos sin
historia de alcoholismo, sugieren que la neuroquimica del trastorno de panico secundario a
alcoholismo puede ser distinta de la del trastomo de panice primario. [2, 15]

La abstinencia a alcohol y la ansiedad son parte de un circulo vicioso: la abstinencia
a alcohol conduce a condiciones negativas que exacerban la ansiedad; la ansiedad
promueve que el paciente se automedique, [ 11.15,45]

En el nivel bioquimico y neurofisiologico hay un incremento en la funcién de
norepinefrina durante la abstinencia a alcohol, y reduccién de la funcion del GABA.
[11,15,43]

Estudios controlados han demostrado la superioridad de las benzodiazepinés sobre
otras drogas en el tratamiento de abstinencia a alcohol. [43]

Hay evidencia de un proceso neuroquimico de base similar entre el trastorno de
ansiedad y la abstinencia a alcohol que puede ser aditiva. Investigaciones han implicado la
hiperactividad noradrenérgica en ambas condiciones.[2, 15, 43 ]

Concentraciones de noradrenalina y/6 su metabolito 3-metoxy-4-hidroxyfeniiglicol
fueron encontrados aumentados en el LCR y plasma de pacientes que experimentan
abstinencia a alcohol, y también en el plasma de pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada ¢ trastorno de pénico. Ha sido sugerido también que los receptores alfa2-
adrenérgicos, los cuales controlan la liberacion de noradrenalina, pueden ser disfuncionales
en la abstinencia a alcohol y en ciertos estados de ansiedad. En adicidn, evidencia que
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apoya una liga neurologica es proveida por el tratamiento farmacologico similar de estas
condiciones; ejemplo: benzodiazepinas. [11,15,29, 43]

Este estudio sugiere que los alcohdlicos con un trastorno de ansiedad, muestran una
abstinencia a alcohol més severa que aquéllos sin trastornos de ansiedad. [29]

Como Miller y Gold reportaron, los estudios han apoyado un ongen neuroquimico
para el uso de alcohol y otras drogas a través de centros de reforzamiento en el sistema
limbico. El 4rea tegmental ventral en el cerebro medio con sus proyecciones hacia el nucleo
accumbens en la base del cerebro, es la via mesolimbica que esta identificada con el uso
compulsivo de alcohol y drogas. La dopamina, el principal neurotransmisor involucrado,
estd contenido en neuronas del drea tegmental ventral, y es liberado en las sinapsis del
nicleo accumbens. Otros neurotransmisores tales como serotonina, acido gama-
aminobutirico y norepinefrina parecen también contribuir significativamente = por
interaccion con la dopamina en el 4area tegmental ventral. Las mismas A4reas
neuroanatomicas y sus neurotransmisores relevantes también han sido implicados en la
patogénesis de varios trastornos mentales tales como esquizofrenia y trastorno bipolar, los
cuales pueden tener vuinerabilidad comiin con enfermedades adictivas. 2, 3, 50, 54]

Miller y Gold argumentaron que los tratamientos farmacoldgicos para frastornos
adictivos que suprimen los estados de apetito, instinto 6 motivacién en el sistema limbico
parecen tener la accion mas especifica en trastornos adictivos. El sustrato para
reforzamiento del uso de drogas utiliza las vias mesolimbicas, donde los sistemas de
neurofransmisores tales como serotonina,dopamina, encefalinas, GABA y norepinefrina
interactiian. [3, 15, 43, 54]

Hay evidencia de que niveles bajos de serotonina pueden ser comunes en depresion,
suicidio, y alcoholismo. Los niveles méas bajos de 5-HIAA se presentaron en suicidios por
los medios mas violentos. Goodwin ha postulado el concepto de un modelo de déficit de
serotonina como etiologia para alcoholismo. [15,16,43,54]

EFECTOS NEUROPSICOLOGICOS DEL ETANOL POTENCIALMENTE
RELACIONADOS A 1L.OS TRASTORNOS AFECTIVOS Y ANSIOSOS,

El consumo de etanol tanto agudo como crénico, afecta varios neurotrasmisores que
han sido implicados en la patofisiologia de los trastornos afectivos y de ansiedad; la
observacion que el etanol puede exacerbar sintomas disféricos ¢ ansiosos, puede reflejar
perturbacion aguda en la liberacién de Norepinefrina, serotonina y dopamina a través de
antagonismo de N-metil-d-aspartato (NMDA). El uso moderado de alcohol y ia inhibicién
continua del receptor NMDA puede interferir con la sefial de dopamina en la corteza
prefrontal y producir hiperactividad dopaminérgica del cerebro medio debido a
sensibilizacion del receptor; esto puede en parte explicar el efecto psicogénico causado por
el consumo cronico de alcohol. [11 ]

La relacién entre alcoholismo y ansiedad es compleja. Los trastornos de ansiedad
parecen ser frecuentes en los alcohélicos, pero una relacién cerrada entre trastornos de
ansiedad crénicos y alcoholismo no ha sido probada. [11 ]
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Estudios prospectivos de hijos de alcohodlicos y de individuos de la poblacion
general no indican una alta tasa de trastornos de ansiedad precediendo el desarrollo del
alcoholismo. {11, 49 ]

A diferencia de pequefias dosis de etanol, el consumo severo de éste causa
incremento muy significativo en la actividad de las neuronas de Norepinefrina. Este
importante efecto es mas claramente aparente durante el desarrollo de supresion alcohélica,
y la mayoria de los sintomas de supresion pueden ser atribuidos a este fenémeno de base.
Los sintomas depresivos frecuentes durante este periodo, pueden también ser evidentes
cuando el paciente esta sobrio. [11]

En los seres humanos, la supresion de alcohol estd asociada con concentraciones
bajas de algunos metabolitos en liquido cefalorraquideo (LCR). Reportes de reducciones
leves de ingestidn de alcohol después de la administracién de Inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) pueden ser considerados como una prueba relacionada; las
concentraciones de Acido Homovanilico (metabolito de dopamina), estdn también
reducidas durante la supresion de alcohol, sugiriendo una disminucién de la Dopamina.
Varios agonistas de Dopamina han mostrado disminuir la intensidad de alguna
sintomatologia de la supresion de alcohol. La respuesta colinérgica al etanol varia en las
diferentes regiones cerebrales, v parece claro que el alcohol produce cambios adaptativos
en el sistema colinérgico. [11,34 ]

Los efectos negativos del abuse de alcohol en el curso clinico de trastornos
afectivos y ansiosos entre alcohdlicos, ha sido reconocida. El alcohol no es usado
consistentemente entre poblacién de alcoholicos deprimidos, pero es claro que los
alcohdlicos sin depresién reportan beber en respuesta a smtomas depresivos tal como los
alcohdlicos deprimidos. [11 ]

El sintoma primario de la dependencia a alcohol es la pérdida de control sobre el
beber. De acuerdo al DSM-IV, la pérdida de control es conductualmente definida como
empezar a beber a pesar de consecuencias negativas obvias, 6 beber més de lo que se
quiere. [3 ]

El término “ recompensa “ se refiere a los sentimientos de euforia ¢ “elevaciéon”
producidos por las drogas adictivas. La recompensa 2 alcoho! depende de una interaccion
entre dopamina y péptidos opioides. La sensacién de recompensa estimulada por el
consumo de alcohol involucra la actividad de endorfinas, encefalinas, dopamina y quizas
serotonina. Se piensa que el reforzamiento positivo asociado con la recompensa juega un
rol en ¢l desarrollo de beber compulsivamente; pero el estrés puede también conducir a
beber compulsivamente. El rol del estrés en el desarrollo de la forma compulsiva de beber
es apoyado por estudios que indican que ansiedad y depresion son las 2 condiciones
comoérbidas més comunes encontradas en pacientes alcohélicos. Farmacos que afectan a los
transmisores noradrenalina y serotonina han mostrado aliviar los sintomas de ansiedad y
depresion, por lo que estos neurotransmisores parecen jugar un roi prominente en estas
condiciones. [3 ]
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El alcohol es quizds mds potente que los agentes ansioliticos efectivos en el

aumento del GABA mediado por actividad inhibitoria neuronal, y afectando la actividad de
la norepinefrina. {3 ] .

El estrés puede causar en los individuos predispuestos que tienen trastornos ansiosos
0 depresivos clinicamente significativos, el uso de alcohol para “automedicacion™; tales
individuos también pueden tener una anormalidad en su sistema de sensacion de
recompensa, que los pone en un riesgo inusual para el desarrollo de dependencia a alcohol.

[31]

La “sensibilizacion” se refiere al proceso por el cuil una persona empieza a
incrementar el uso de alcohol 6 experimentar mas fuertemente la apetencia 6 la anticipacién
por los efectos del alcohol. La sensibilizacion puede jugar un rol crucial en la progresion
del uso de alcohol para reduccién de estrés 6 sensacion de recompensa a usar éste en forma
compulsiva; puede también actuar en el efecto descrito como “ una bebida, un ebrio «;
fenémeno que en el consumo de alcohol esta cientificamente descrito. [3 ]

Craving ¢ apetencia se refiere a un estado mental, que es subcortical. [3 ]

En el modelo neuroconductual de la dependencia a alcohol, la dopamina parece
modular la sensacidon de recompensa y la reduccion de estrés; contrariamente, GABA,
noradrenalina, endorfinas, encefalinas y dopamina, todas parecen modular la
sensibilizacién. La interaccién entre los sistemas serotoninérgicos y dopaminérgicos
pueden jugar un rol importante en los efectos de reforzamiento del alcohol. [3 ]

ETANOL Y SUENO

El uso moderado de etanol probablemente también agrava los trastornos
psiquiatricos por sus efectos adversos en el suefio. El uso de pequefias cantidades de
alcohol, también altera la arquitectura del suefio de individuos normales.[17,11] El alcohol
promueve apneas ¢ hipoapneas y alteraciones de la estructura del suefio durante la altima
parte de la noche. El consumo moderado de alcohol también aumenta la frecuencia de
movimientos de las piernas causando disrrupcién del suefio en 25% de las mujeres.
Pequefias dosis de etanol reducen la duracién total del suefio, aumentan la duracion de
ondas lentas durante la primera fase de suefio, causan disrrupcion del suefio delta y -
disminucién de la duracion y densidad del suefio de movimientos oculares rapidos (MOR).
El etanol puede aumentar la relajacion de la via aérea superior durante el suefio e inducir
ronquidos y apnea obstructiva en gente que previamente tenia un dormir normal. En
pacientes con historia de apnea obstructiva del suefio, una. pequefia_cantidad. como .por
ejemplo tres onzas de alcohol antes de dormir, puede exacerbar la frecuencia y severidad de
eventos hipoxicos apnéicos. [11] '

El uso intenso y crénico de alcohol puede alterar el suefio y el apetito; puede crear
una pasividad conductual y retardo psicomotor, y también puede causar sintomas
psicoldgicos y cognitivos similares a aquéllos vistos en pacientes con depresién. [56,11,17]
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Despertares tempranos y la interferencia subsecuente de la alerta diurna resultantes
de consumo de etanol puede confundir al clinico que monitorea el progreso de pacientes
que reciben tratamiento antidepresivo y ansioliticos, y puede agravar sintomas
psiquidtricos. La pobreza del suefio por si sola es bien conocida por su asociacién con el
desarrollo v agravamiento de sintomas psiquiairicos. Es muy relevante que el insomnio
resultante de trastornos de ansiedad y afecto es precipitado y prolongado por el etanol. [11 ]

COMORBILIDAD Y ALCOHOL.

Segtn el estudio de la ECA se estima que la tasa de prevalencia en la vida para
cualquier trastorno mental que no sea por abuso de sustancias es de 22.5%, mientras que
para el abuso y dependencia a alcohol es del 13.5%, y para el abuso y dependencia de otras
drogas fue del 6.1%. Entre estos con trastorno mental el radio de probabilidad de tener
alghn trastorno adictivo fue de 2.7 con una prevalencia en la vida de cerca de 29%
(incluyendo una sobreposicion de 22% con alcohol y 15% con otro trastorno por drogas).

[11]

En otro estudio realizado por Driessen y cols para evaluar la comorbilidad
psiquiatrica del ¢je 1 y eje II en dependientes a alcohol, se encontrd que los trastomnos del
eje I aparecieron en 24.0%, los trastornos del eje II en 16.4%, y los trastornos concurrentes
del eje I v II en 17.2%; con una fasa total de comorbilidad de 57.6%.[13] En estudios
realizados en lugares clinicos, la comorbilidad del eje I en pacientes con abuso ¢
dependencia a alcohol se encontré en 57 a 84%, los trastornos depresivos como depresion
mayor en 15 a 38%, mientras que la distimia se encontré en 11 a 17%; en cuanto a los
trastornos de ansiedad, las fobias se encontraron en 6 a 33%, trastorno de ansiedad
generalizada en 8 a 52% y el trastorno de panicoen4 a21%. [11]

En un estudio realizado por Ross en pacientes alcoholicos , 47% tuvieron
diagnéstico de trastorno de personalidad antisocial, 50% de los pacientes tuvieron
diagnoéstico de trastorno de ansiedad generalizada; un tercio de la muestra diagnéstico de
fobia (usualmente agorafobia), un trastorno afectivo de por vida fue diagnosticado en un
34%, depresion mayor en 24% y distimia en 17% de la muestra; deterioro cognitivo severo
fue encontrado en 1% y leve en 7%. El 18% de los pacientes que abusaban tanto de alcohol
como de otras drogas tuvieron un deterioro psiquidtrico mas significativo. [61, 66]

La Encuesta Nacional de Comorbilidad (NCS) mostré que entre las mujeres 72.4%
de aquéllas con abuso de alcohol y 86% de aquéllas con dependencia de alcohol tuvieron
comorbilidad con trastornos psiquidtricos ¢ por uso de drogas, mientras que entre los
hombres estas cifras fueron de 56.8% y 78.3% para abuso de alcohol y dependencia_
respectivamente, [46]

E] estudio de la ECA mostr6é que 37% de los alcohdlicos tienen historia durante su
vida de otro diagnostico psiquidtrico comorbido. Los trastornos con mayor prevalencia son:
trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastorno de personalidad antlsomal
disfuncién psicosexual. {22, 81]
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Los trastornos de control de impulsos incluyen trastorno explosivo intermitente,
cleptomania, tricotilomania, piromania, y juego patologico. [41]

En el estudio realizado por Lejoyeux y cols. se concluye que 38% de los pacientes
con dependencia a alcoho! presentaron trastornos por control de impulsos; estos pacientes
tienden a ser mas jovenes, pero no hay asociacion con una forma especifica de dependencia
a alcohol ¢ con personalidad antisocial. Sin embargo, la co-ocurrencia de juego patologico
fue asociada con menor edad de inicio de dependencia a alcohol, mayor niimero de
destoxificaciones y larga duracion de la dependencia a alcohol. {41]

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DEL HUMOR.
DEPRESION:

La depresion como parte de los diagnosticos duales es un problema frecuentemente
estudiado; hay una dificultad considerable para el diagndstico verdadero de un episodio
depresivo mayor independiente en presencia de una adiccion activa concurrente [53,54].
Frecuentemente un periodo de abstinencia es necesario; pero no es claro el tiempo minimo
necesario antes de intentar finalizar el diagndstico. Algunos sintomas depresivos
transitorios son comunes en las primeras pocas semanas de abstinencia después de un
periodo prolongado de uso de sustancias. Hay una amplia evidencia de que alcoholismo y
depresion estan frecuentemente asociados; €stos también pueden presentarse como
entidades distintas, y no diferentes presentaciones de un proceso idéntico. [54]

En un estudio realizado por Schuckit en 1987 se concluyé que el alcoholismo y los
trastornos afectivos son distintas enfermedades con diferentes pronosticos y tratamientos.
Sintomas de depresion parecen desarrollarse en el curso de alcoholismo, y algunos
pacientes con trastorno afectivo aumentan su consumo cuando estan enfermos, con quiza 5
a 10% llenando criterios para alcoholismo secundario. [70]

Smail y cols. encontraron que cerca del 20% de los alcohélicos cumplen criterios
para pénico. Hesselbrock report¢ una baja prevalencia de trastorno de pénico en
alcohdlicos. La gran variabilidad en estos resultados es probablemente debido a diferencias
en las distribuciones de edad y sexo, y en la duracion de alcoholismo en las muestras
poblacionales. [43]

Los alcoholicos con depresién comérbida pueden tener un mayor riesgo de
problemas psicosociales e interpersonales, falia de adherencia al tratamiento, recaidas
alcohdlicas e intento de suicidio y suicidio completo. {46,53]

Entre los hombres la presencia de un diagnostico comorbido de por vida de
depresion mayor, personalidad antisocial 6 abuso/dependencia a drogas fue asociado con
consecuencias pobres al beber. Entre las mujeres la presencia de depresion mayor predijo
mejores resultados en las medidas relacionadas con el beber. [36]
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Las pobres consecuencias relacionadas con el alcohol en los hombres son
consistentes con un numero de estudios que han mostrado que el hombre alcohdlico bebe
mas severamente y tiene mas problemas relacionados con alcohol que la muyjer. [36]

Keeler mostr6 la importancia de un diagnéstico preciso de depresién en pacientes
alcohdlicos; compard diferentes escalas usadas comtinmente; y los porcentajes de depresion
fueron diferentes; usando diagnostico clinico basado en el DSM-III encontré 8.6% de
pacientes deprimidos; usando la escala de Hamilton 28%; usando et Zung 66%, y utilizando
el inventario de personalidad multificica de Minnesota 43%. [5]

Ya que el alcohol por si mismo es un depresivo, es facil presumir que un circulo
vicioso puede entonces desarrollarse, en el cual el alcohdlico deprimido contintia bebiendo
para obtener alivio, solo que empeora tanto su depresion como su alcoholismo. [56}

Muchos reportan que ¢l alcoholismo puede ser una consecuencia de la depresion en
5% 6 menos de los pacientes. La prevalencia de alcoholismo en pacientes con depresion
primaria probablemente no es mas alta que en la poblacién general, en contraste a la
situacion con depresién primaria y alcoholismo, Ross encontr6 una tasa de prevalencia para
distimia en alcoholicos del 11% y 20% para la depresion mayor. [56]

La nocién de que quizé exista una posible relacion genética entre alcoholismo y
depresion ha sido examinada en varios estudios con la conclusion general de que es poco
aumentado el riesgo para alcoholismo en familiares de depresivos y similarmente hay poco
aumento del riesgo de depresion en familiares de alcohdlicos.[56]

Los estudios de adopcion tienden a confirmar una transmision independiente para
depresion y alcoholismo. Goodwin mostré que adoptados de padres bioldgicos alcohélicos,
los cuales fueron criados por familiares no alcoholicos no tuvieron incremento en la
depresion, pero si tuvieron incremento en el alcoholismo. También encontré que las hijas
de alcohdlicos criadas por sus padres bioldgicos tuvieron un incremento en la depresion
como adultos, sugiriendo que las mujeres pueden ser diferentes al tener una contrlbucmn
ambiental para el desarroilo de depresion.[56]

La creencia convencional que los deprimidos se automedican con alcohol es en
hecho no cierta. Cassidy y cols. encontraron que el paciente deprimido actualmente bebe
menos cuando esta deprimido que eutimico. [56]

El curso clinico de la depresion cuando ésta coexiste con ¢l alcoholismo, es
generalmente benigna y autolimitada, con la mayoria de los pacientes regresando a la

eutimia después de 2 a 4 semanas sin tratamiento antidepresivo especifico; pero en algunos. . -

alcohdlicos deprimidos, sin embargo, una depresién mds crénica persiste y puede predecir
un empeoramiento en las consecuencias del alcoholismo. [56]

El consumo de alcohol y la ocurrencia de problemas de la vida relacionados con el
alcohol son extremadamente comunes en sociedades occidentales. Al mismo tiempo, més
gente reporta oscilaciones afectivas periddicas y casi todos han experimentado algin nivel
intenso de depresidn, como puede ser observado durante el duelo. La alta prevalencia de
beber y estar triste significa que una muy grande proporcion de individuos en las culturas
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occidentales tienen ambos; experimentan con alcohol, algunas veces incluyendo problemas,

algunas veces incluyendo depresion severa relacionada a circunstancias adversas de la vida.
[71,73]

En un estudio realizado por Schuckit en 1994 concluyé que las oscilaciones
afectivas son comunes entre bebedores severos y que el beber parece ser observado entre
gtupos de gente que incluyen aquellos con trastornos afectivos. La distincién entre
episodios depresivos que ocurren sélo en el contexto de beber intensamente 6 de usar
drogas y aquellos episodios depresivos que parecen ser independientes esta hecha a través
de un método lineal en tiempo. [71] '

Los individuos con trastorno depresivo mayor parecen desarroliar dependencia a
alcohol en una tasa que es similar a la de la poblacién general (aproximadamente el 10% de
las personas con trastorno depresivo mayor pueden también en algin punto durante su vida
desarrollar dependencia a alcohol sélo por probabilidad. Por otra parte, los alcohélicos son
mucho mas propensos que la poblacidon general para demostrar episodios depresivos
severos que llenen criterios para depresion mayor(una tasa quizas tan alta como 33%). Sin
embargo, la mayoria de estos casos representan depresiones mayores severas y
clinicamente relevantes, pero temporales en el contexto de intoxicaciones severas repetidas
con alcohol.[71]

La razon detras de tal comorbilidad no estd completamente entendida; pero 3
mecanismos generales han sido propuestos y fodos tienen algun apoyo: (1) El abuso de
alcohol conduce a altos niveles de depresion y ansiedad por contribucién en el principio,
duracion ¢ recurrencia de estos trastornos. (2) La depresién y ansiedad conducen a
incrementar los niveles de consumo de alcohol y la persistencia a la dependencia a alcohol
como una forma de automedicacion, (3) Hay determinantes comunes ambientales 6
genéticos para abuso/dependencia a alcohol y otros trastornos. [64, 71]

En estudios relacionados a Ia profesion, se observd que los trastornos depresivos
afectan a los escritores casi dos veces mas que a otros hombres con trabajos creativos. Post
encontré una alta prevalencia de trastornos afectivos y alcoholismo en escritores. [60]

En cuanto a la asociacion entre depresion mayor y alcoholismo, ¢l odds radio fue de
1.7; los pacientes con abuso/dependencia a alcoho! son de 1 a 1.5 veces mas propensos a
tener diagndstico de depresion mayor; los hombres alcohélicos son s6lo un poco mas
propensos a tener diagnéstico de depresion que los hombres de la poblacién general (5 vs.
3%), mientras las mujeres alcoholicas tienen una mayor proporcion de diagnéstico de
depresion que las mujeres de la poblacion general (19 vs. 7%). En hombres, el alcoholismo

precede el inicio de la depresion en la gran mayoria(78%), mientras que en las mujeresla. ... . .

depresion es el diagndstico que antecede en la mayoria de los casos (66%). En ambos
sexos, el alcoholismo es un poco menos severo cuando la depresion es precedente. [24,26]

Las implicaciones prondsticas de la depresion comérbida para el resultado de la
dependencia a alcohol, no son claras. Se ha sugerido que el beber puede representar un
intento de automedicacion del trastorno depresivo y alternativamente, que las propiedades
farmacolégicas del alcohol inducen episodios de depresion. {28,26,73]
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Una historia de depresion es predictiva de un episodio depresivo subsecuente,
aunque tal historia no es necesariamente predictiva de una pobre consecuencia de la bebida;
un episodio depresivo puede asociarse con disminucién en la bebida. No hay evidencia de
que ésta preceda ¢ inicie episodios depresivos ¢ de que los eplsodlos depresivos precipiten
el beber intensamente. [28, 73]

Otro estudio de Hasin de 1996 en un reporte inicial del diagnéstico dual mostré que
cerca del 25% de los pacientes deprimidos estudiados tenian problemas de alcohol
clinicamente significativos justo antes de tratarse. {11 ]

i

DISTIMIA.

Datos del estudio de la ECA indican una prevalencia de por vida para distimia de
3.1% y una prevalencia de por vida para depresién mayor de 4.4%.[31]

En varios estudios familiares se indica que hay un riesgo significativamente mayor
de distimia en familiares de primer grado de personas con depresion mayor. Otros
resultados muestran que 30% de los pacientes distimicos tienen un familiar de primer grado
que manifiesta enfermedad depresiva. [31]

Los datos del estudio de la ECA muestran que 38.9% de los pdcientes con distimia
también tienen depresion mayor, 75% de los pacientes con distimia tienen un trastorno
psiquidtrico comérbido no afectivo, 46.2% tienen trastorno de ansiedad y 29.8% abuso de
sustancias. [31}]

En un estudio en el cudl 1 ¢ ambos padres eran alcoholicos, mientras sus hijos eran
pequefios, al crecer éstos mostraron tasas de prevalencia significativamente mayores para
distimia al compararse con hijos de padres no alcohdlicos. [31]

Una alta prevalencia de morbilidad y comorbilidad esta asociada con la distimia:
depresion mayor, alcoholismo, trastornos de ans1edad y personalidad estan presentes en la
gran mayoria de los afectados. {31]

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

La tasa de abuso de sustancia comorbida entre bulimicos, varia de 9 a 55%.
- Garfinkel y cols. encontraron una tasa de por vida para dependencia a alcohol
significativamente mayor en bulimicos, al compararlos con bulimicos subsindromaticos
(31% y 9% respectivamente).[27]

Una tasa significativamente alta de abuso de alcohol fue encontrada en padres de
pacientes bulimicos (42%). Un incremento de tasas de trastornos de la alimentacién han
sido encontrados entre sujetos con abuso de sustancias. Beary y cols. encontraron en una
muestra de pacientes alcoholicos que 20% tenia historia de bulimia nervosa.[27]
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RIESGO SUICIPA Y SUICIDIO:

El abuso ¢ dependencia a alcohol y otras sustancias psicoactivas en la adolescencia
frecuentemente se asocian con ideacion suicida, intento suicida y suicidio completo.[57, 58)

Estudios longitudinales de pacientes psiquiatricos en la adolescencia han encontrado
que el abuso de alcohol y drogas es uno de los mayores factores de riesgo para suicidio. En
un meta-analisis el riesgo en la vida para suicidio en la poblacién alcoholica fue estimada
en 7%; ademas la conducta suicida es méas comin entre alcohdlicos con inicio temprano de
beber en exceso. [58] :

El uso de alcohol y alcoholismo son factores de alto riesgo para suicidio. El uso de
alcohol ha sido encontrado en asociacién con 50% de suicidios en que aumenta el riesgo de
- conducta suicida para alcohdlicos y no alcohélicos. Entre 5 v 27% de todas las muertes de
alcohdlicos son causados por suicidios, y la incidencia de alcoholismo entre personas que
cometen suicidio varia de 6% a 30% en diferentes estudios. Los alcohdlicos con depresién
han sido encontrados con un incremento en ¢l riesgo para suicidio, [16]

En otro estudio sobre abuso de alcohol y conducta suicida se menciona que tanto el
beber severamente como el abuso de alcohol han demostrado ser factores de riesgo para
conductas suicidas tanto fatal como no fatal. Entre los suicidas un 20% tienen historia de
abuso de alcohol y se estima que de 1 a 20 abusadores de alcohol comenten suicidio.[11,
39, 68] Tannes en 1992 noté que los trastornos afectivos, trastornos de personalidad y
trastornos de panico son factores de riesgo para ambos. [11]

El mal uso de alcohol es un factor de riesgo importante para suicidio en la poblacién
general, y un predictor clave de suicidio después de autolesion deliberada. Los bebedores
severos tienen altas tasas de factores de riesgo para suicidio. [59,68, 80] Los parasuicidas
son menos entre la gente joven, y se caracterizan por hacer frecuentemente actos mas
impulsivos o menos planeados.[68)

En suicidas menores de 30 afios los trastornos por uso de sustancias psicoactivas
han sido reportados en 47 a 66%, y en 26 a 62% de victimas menores de 20 afios. Los
suicidas jovenes son mas propensos a suftir abuso de alcohol 0 otras sustancias. El uso y
abuso de alcohol en adolescentes por si esta asociado con conducta agresiva ¢ impulsiva,
afecto disférico y riesgo suicida. Se ha reportado que la intoxicacién a alcohol contribuye a
los suicidios de fin de semana. [57,58]

En conclusion, los adolescentes victimas de suicidio con historia de mal uso de
alcohol sufren de morbilidad psiquiatrica mas severa y crénica y de deterioro psicosocial, y
son mas propensos a tener conducta antisocial, sin embargo, estas victimas no reciben
mayor tratamiento psiquiatrico que otros. [4,39,57,58}

Los alcoholicos con depresion comérbida pueden tener un mayor riesgo de
problemas psicosociales e interpersonales, falta de adherencia al tratamiento, recaidas
alcoholicas e intento de suicidio y suicidio completo, e intento suicida cometido hasta en 69
— 87% de los alcohdlicos que cometieron suicidio {12,46,57,78]
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TRASTORNO POR MANIA:

Los pacientes con trastorno bipolar pueden beber para aliviar sintomas maniacos y
depresivos, y por el contrario, la intoxicacién de alcohol en personas sin trastorno bipolar
puede producir sintomas similares a aquéllos asociados con hipomania 6 mania , los cudles
pueden incluir animo elevado, grandiosidad, irritabilidad 6 agitacidn fisica. Algunos de
éstos sintomas son también comiinmente encontrados durante la abstinencia a alcohol [46]

J

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La comun ocurrencia de ansiedad en conjuncion con problemas de alcohol ha
originado la sugerencia de que los frastornos de ansiedad pueden tener significancia
etioldgica 6 ser importanies en el mantenimiento de beber en exceso. Alternativamente, la
falla para detectar otras condiciones puede deprivar a los pacientes de tratamientos
potencialmente auxiliadores en un trastorno en el cual puede tener un pobre pronéstico.[1,
2,12}

Evidencia para el rol de la bebida intensa en la produccion de los sintomas de
ansiedad viene de administracion experimental de etanol a alcohdlicos en sets de
investigacion, los cudles han mostrado producir niveles elevados de ansiedad. Ademas de
que los sintomas de alcohol son prominentes durante la abstinencia de alcohol, y el nivel de
ansiedad de los alcohdlicos declina en funcién a la duracion de 1a abstinencia a alcohol. Al
mismo tiempo, beber intensamente es comin entre pacientes que buscan tratamiento para
trastornos de ansiedad; y la mayoria reporta que ellos empezaron a beber para reducir los
sintomas.{2, 38]

La relacion entre bebida y trastornos de ansiedad es también complicada; los
alcohdlicos frecuentemente reportan sintomas de ansiedad inducidos por alcohol, los cuales
son intensos pero transitorios (palpitaciones, sudoracién y temor de objetos ¢ situaciones
sociales, los cuales frecuentemente son abatidos con la abstinencia a alcohol. Por otro lado,
los individuos con agorafobia 6 fobia social pueden tomar para automedicar sus sintomas
de ansiedad; aquéllos con trastorno de panico y trastorno de ansiedad generalizada pueden
experimentar estos sinfomas como consecuencia de beber en exceso.[46]

Smail y cols. encontraron que 18% de pacientes alcohdlicos hospitalizados sufrian
de un trastorno fébico de severidad clinica. Pruebas similares han sido reportadas por otros
como Bowen y Hesselbrock , quienes encontraron tasas de 29 y 27% respectivamente.[12]

El estudio de la ECA reporta que el abuso de alcohol 6 dependencia es encontrado
en 11 a 16% de la poblacion general; mientras que los trastornos de ansiedad afectan entre
10 a 25% de la poblacion. Los trastornos de ansiedad fueron encontrados como los
trastornos mentales mas comunes en general, y entre hombres la dependencia a alcohol y el
abuso fueron los trastornos mds comunes. 2, 43] -

En varios estudios 80% de los hombres dependientes a alcohol admitieron haber
tenido ataques de panico repetitivos en el curso de abstinencia a alcohol, vy de 50 a 67% de
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los hombres dependientes a alcohol tienen altas puntuaciones al medir estados de ansiedad,
con sintomas de trastorno de ansiedad generalizada y fobia social. Cuando algin cuadro de
ansiedad es observado durante abstinencia aguda, es dificil determinar cuando el individuo
tiene un trastorno de ansiedad mayor que implica un curse prolongado a lo largo de la vida
de sintomas de ansiedad, 6 cuando estos sintomas parece que desapareceran con ¢l
tiempo.{72, 49]

Los trastornos de ansiedad son altamente prevalentes entre individuos en la
comunidad que tienen un trastorno por uso de alcohol. De los trastornos de ansiedad, el
trastorno de panico parece tener la asociacién mas fuerte con el alcoholismo ya que 28.7%
de los individuos con ese trastorno también tienen un trastorno por uso de alcohol.[2, 38,
49]

TRASTORNO DE PANICO.

La presencia de alcoholismo fue tipicamente asociada con un riesgo de por vida de
dos a tres veces mas elevado para que se agreguen trastornos de ansiedad 6 depresivos. Las
prucbas actuales sugieren que la presencia de trastornos de ansiedad comorbidos
tipicamente aumentan los sintomas de alcoholismo, siendo los efectos mas severos
asociados con trastorno de panico.[40, 41, 57}

Los ataques de péanico ocurren aproximadamente en €l 10% de la poblacién,
mientras que el trastorno de panico tiene una prevalencia que va del 1 al 3%. El rdesgo de
alcoholismo en personas con fobias de cualquier tipo es cerca de 2.5 veces mas alta que
para la poblacion general; en personas con trastorno de panico el riesgo es mayor de 4
veces .[83] _

Los estudios de la poblacion general estiman una prevalencia de por vida de abuso
de alcohol y dependencia de 13.5% a 14.1%, con abuso de otra doga o dependencia de
6.1%. los trastornos de ansiedad parecen tener una prevalencia de por vida de 10 a 25% en
la poblacién general, el trastorno de panico es diagnosticado en aproximadamente 1.4% a
3.5% de la poblacion general. Entre 4 y 8 % de las personas de 1a poblacién general tienen
agorafobia.[48]

Los estudios que estudian la relacidon entre abuso de alcohol, ansiedad y trastorno de
panico han tomado dos aproximaciones. En la primera el trastorno de ansiedad ¢s estudiado
en personas con varios problemas definidos como relacionados con alcohol. Estos estudios
han referido una tasa estimada desde 22.6% a 68.7% de personas con abuso de sustancias
que tienen problemas de ansiedad. En una reciente revision de 10 estudios de trastornos de-
panico en pacientes que abusan del alcohol, Schuckit y Hesselbrock reportaron cifras
similares, ajustando que los trastornos de ansiedad que se desarrollan antes de dependencia
y abuso de alcohol van del 2 al 17%. Las tasas de prevalencia segin estos mismos autores
para Agorafobia entre alcohoOlicos van del 2 al 41%. En una aproximacion alternativa
Regier y Cols reportaron que 17.1% de las personas con trastornos de ansiedad
diagnosticados abusan del alcohol. Las tasas mas altas de abuso de alcohol aparecen entre
pacientes agorafobicos que experimentan ataques de panico.{41, 47, 48]
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Kushner y Cols reportaron que la evidencia para trastorno de panico descrita en

varios estudios refiere un inicio anterior, simultaneo ¢ posterior con los problemas de

alcohol. Los autores notaron que la agorafobia mas precede el inicio del alcoholismo mas
consistentemente. {48]

La ingestion o abstinencia de alcohol puede incrementar los niveles de norepinefrina
en el SNC, €l cuil puede ser relacionado con la evidencia de un incremento en la
activacion noradrenérgica (Locus Cerlileos) en pacientes con trastorno de panico. Los
alcoholicos cronicos también muestran problemas en la regulacion del GABA. [48]

Repetida abstinencia al alcohol pueden causar un proceso de Kindling. Este
fenémeno consiste en un bajo umbral. Tanto el GABA como el sistema de catecolaminas
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psiquidtrico. La odds radio para trastorno depresivo mayor de por vida y trastorno distimico
en pacientes con trastorno de ansiedad social es de 4, los pacientes con trastorno de
ansiedad social son 4 veces mas propensos a desarrollar depresion comparados con
personas sin este trastorno. [52, 63, 83]
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Para estos pacientes las tasas de comorbilidad de por vida para fobia simple,
agorafobia, trastorno depresivo mayor, TOC, abuso de alcohol y abuso de drogas son
mayores que el 10%. [52]
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trastorno de ansiedad social. La tasa de por vida de trastorno de ansiedad social en
alcohélicos es doble que la de 1os no alcohdlicos. {26, 33, 52, 83]

TRASTORNOS POR ESTRES POST-TRAUMATICO
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psiquiatrico es {a regla mas que la excepcién. Segun el NCS 59% de los hombres y 44% de
las mujeres con este trastorno cumplen criterios para 3 ¢ mas diagnésticos psiquiatricos.
Los diagnésticos comérbidos mas comunes son: trastornos afectivos (particularmente
depresion), otros trastornos ansiosos y trastornos por uso de sustancias. [9]

Varios estudios han documentado la co-ocurrencia de este trastorno con
victimizacién y trastorno por uso de sustancias. Hay evidencia de que esta comorbilidad
tiene un impacto negativo en el curso y consecuencias de los individuos con trastomo de
estrés postraumatico. Brown y Stout compararon un grupo de individuos con dependencia a
alcohol y trastorno de estrés postraumético sintomatico con alcohélicos y trastorne de estrés
postraumético en remision, encontrando que el grupo sintomatico tuvo porcentajes de
mayor niimero de bebidas por dia y alto porcentaje de dias en que bebian severamente [9]

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS POR ABUSOS DE SUSTANCIAS.

La prevalencia y significancia clinica de pacientes con trastornos psiquiatricos y por
uso de sustancias ha sido reconocida sélo en los ultimos afios.[15,49]

La incidencia de alcohol y abuso de drogas en pacientes con sindromes afectivos es
interesante para los que investigan factores de riesgo para abuso de sustancias, pacientes
con un sindrome afectivo pueden tener generalmente tasas incrementadas para abuso de
alcohol 6 drogas comparados con no pacientes. [23] La comorbilidad de depresion con uso
diario de drogas, fué por arrniba del 40% en el estudio de la ECA y en €l NCS. [34]

Entre usuarios de drogas 84% también tienen dependencia/abuso de alcohol. [24]

COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

La cuestion acerca de la existencia de rasgos estables de personalidad en relacion
con el alcoholismo ha sido bastante convencional. Sin embargo, en los estudios
prospectivos que se han llevado a cabo, ha surgido una imagen de alguna manera
homogénea. Los rasgos de personalidad precedentes al alcoholismo incluyen una tendencia
a no temer, a la auto-confianza vy a la agresividad (McCord, 1960), falta de autocontrol,
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autoconfianza, conductas de acting-out, agresividad e impulsividad (Jones, 1968),
psicopatia ¢ hipomania, impulsividad, conducta no convencional, sociabilidad y agresividad
social (Loper, 1973); psicopatia ¢ hipomania (Kammeir, 1973); agresividad, hiperactividad
y dificultades en la concentracion (Nylander, 1979); agresividad y acting-out (Rydelius,
1983). {33]

Los alcohélicos con trastorno de personalidad antisocial, tienen un inicio mas
femprano y un curso mas severo de alcoholismo al compararse con otros alcohdlicos sin
otro trastorno psiquidirico.[26] Los alcoholicos deprimidos y con personalidad antisocial
frecuentemente tienen abuso de drogas, pero aunque este ltimo trastorno esté presente 6
no, tiene una variedad de sintomas psicopatoldgicos de marcada severidad; v los
alcoholicos con trastorno de personalidad y dependientes a otras drogas son mucho mas
jovenes al tiempo de su primer hospitalizacion y tienen pocos afios como alcohdlicos al
tiempo de su evaluacion al compararse con los deprimidos mas Personalidad Antisocial y
los alcohdlicos con Personalidad Antisocial. | 8, 12, 33,44,46.49,59 ]

El abuso de alcohol tiene una asociacion conocida con la personalidad antisocial,
ese trastorno es casi 4 veces méas comim entre alcohdlicos que en la poblacién general.
Aquéllos con ambos trastornos tienen una edad temprana de inicio de alcoholismo. [24]

Los alcoholicos con personalidad antisocial pueden mostrarse manipuladores con
conductas agresivas que pueden causar problemas interpersonales para ellos mismos y para
otros en el tratamiento. [46,33]

Solo pocos estudios han evaluado ¢l espectro de comorbilidad de alcohdlices con el
eje I Grandes tasas de prevalencia han sido encontradas para los trastornos de
' personalidad, siendo éstas para trastorno paranoide 7 a 44%, trastorno antisocial 3 a 47%,
trastorno borderline 16 a 32%, trastorno histriénico 6 a 34%, trastorno dependiente 4 a
29%, y trastorno de evitacion 2 a 32%. [11 ]

COMORBILIDAD CON ESQUIZOFRENIA

Esta creciendo la evidencia de que el abuso de sustancias es el mayor problema en
pacientes con esquizofrenia. Con respecto al alcohol, es la droga abusada mas
frecuentemente entre esquizofrénicos. Estudios clinicos y epidemiolégicos sugieren que el
riecsgo de alcoholismo es  aproximadamente 4 veces mayor. Cambios en la
neurotransmision y disfuncion del receptor dopaminérgico ha sido encontrado tanto en el
desarrollo de sintomas psicéticos como abuso de substancias /alcoholismo, [76] ademas de
asociarse frecuentemente a tabaquismo. [18]

JUSTIFICACION:

La importancia de realizar este estudio radica en el gran nimero de pacientes
alcohdlicos que presentan comorbilidad con otros trastornos de acuerdo a la literatura y que
los instrumentos més utilizados para medir la comorbilidad son muy extensos, lo que hace
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que esto aunado a las propias caracteristicas de paciente alcohdlico sean poco
participativos.

OBJETIVOS:
OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar la efectividad de la International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L)
como una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion para explorar los
principaies diagnosticos del eje 1 del CIE-10 y su utilidad para observar comorbilidad en
alcoholismo. -

OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Determinar la frecuencia de la comorbilidad psiquidtrica de los pacientes
alcoholicos del hospital Fray Bernardino Alvarez y del Centro Toxicolégico Xochimilco.

Determinar la comorbilidad psiquidtrica mds frecuente con alcoholismo en pacientes del
Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez y del Centro Toxicolégico Xochimilco.

Determinar la severidad del alcoholismo mediante la aplicacion del instrumento de
tamizaje para alcohol AUD.LT. '

HIPOTESIS:

Hl= El MINL como instrumenio de entrevista diagnostico de los trastornos
principales del eje I del CIE-10 es adecuado para determinar la comorbilidad psiquiatrica
de el alcoholismo en pacienties del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez y del
Centro Toxicoldgico Xochimilco.

H2= La comorbilidad del alcoholismo con otros trastornos psiquiétricos es elevada.
DISENO DEL ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal.

a) POBLACION Y UNIVERSO: El estudio se realizd con una muestra de 50
pacientes alcoholicos del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que se
presenten al servicio de consulta externa o se encuentren hospitalizados y
pacientes que acuden al Centro Toxicoldgico de Xochimilco.

b) CRITERIOS DE SELECCION

1.-Criterios de inclusion:
Se incluyo a los pacientes que cuenten con diagnostico de dependencia o abuso
de alcohol y que acepten participar en el estudio.
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2.-Criterios de exclusién:

Se excluyé a los pacientes que no aceptaron participar en el estudio, aquellos
que presentaron un trastorno fisico que impedia su colaboracion y pac1entes
cuyo estado mental no permitiera la entrevista por falia de comprension de las
preguntas realizadas.

¢) VARIABLES: se tomo el sexo, la edad, estado civil, escolaridad, la puntuacion
‘obtenida del AU.D.LT. y Las 16 categorias diagndsticas encontrados por medio
de los 16 maédulos de l]a MULN.L

METODOLOGIHA.
Instrumentos.
Los instrumentos usados fueron los siguientes:

(1)Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.ILN.L) version en espafiol
5.0.0. la cual es una entrevista diagndstica de breve duracion que explora los principales
trastornos psiquiatricos del eje I del DSM-IV y del CIE-10. Se han realizado Estudios de
validez y confiabilidad comparando la M.LN.I. con el SCID-P para el DSM-IIIR y el CIDI
(una Entrevista Estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para -
entrevistadores no clinicos para el CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran
que la MLIN.L, tiene un puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pero puede
ser administrado en un periodo de tiempo mucho mas breve {promedio de 18.7 +/- 11.6
minutos, media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. La MIN.L esta
dividida en moddulos identificados por letras, cada uno comesponde a una categoria
diagnostica (Episodio Depresivo Mayor, Trastorno distimico actual, Riesgo de Suicidio,
Episodio (Hipo) maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Abuso y Dependencia de Alcohol,
Trastornos asociados al uso de Sustancias Psicoactivas no Alcohdlicas, Trastorno Psicético,
Anorexia, Bulimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno Antisocial de la
Personalidad). Al comienzo de cada médulo ( con excepcion de los trastornos psicéticos),
se presentan en un recuadro una ¢ varias preguntas filiro que corresponden a los criterios
diagnoésticos principales del trastorno; esto permite un mejor rendimiento en la aplicaciéon
de a escala. [74]

(2) Se utilizé el AUD.LT. que es un instrumento de tamizaje para identificacién
temprana de bebedores con consumo excesivo de alcohol. Los niveles de sensibilidad y
especificidad fueron considerados como satisfactorios y es ampliamente recomendable
(Babor, De la Fuente), ademas de haber sido probado en diferentes poblaciones. [07]

(3)Encuesta Sociodemogréfica.

Procedimiento.
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Episodio (Hipo) maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
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Personalidad). Al comienzo de cada médulo ( con excepcion de los trastornos psicéticos),
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Se recluté una muestra de 50 pacientes del Hospital Psiquidtrico Fray
Bernardino Alvarez que se presentaron a Consulta Externa o se encontraban hospitalizados.
Los pacientes contaban con diagnéstico clinico de dependencia 6 consumo de alcohol en
base a los criterios de la CIE-10; este diagnostico se realizd por los médicos del servicio
. hospitalario donde se encontraba cada paciente, al detectarse consumo de alcohol de
moderado a severa se les pidié su autorizacién verbal para participar en el estudio y a
continuacioén les fue aplicada la Escala del AUD.LT. para alcoholismo con la finalidad de
valorar la severidad del consumo de alcohol y la presencia de dependencia al mismo, v en
aquellos que se encontré dependencia al alcohol se ies aplicé la M.IN.I como Entrevista
diagnéstica para determinar la presencia de comorbilidad con los Trastornos Psiquitricos
evaluados por este instrumento, requiriendo un tiempo medio de 20 minutos en esta
aplicacion. Posteriormente se les aplico una Encuesta Sociodemografica para obtener la
informacion que nos ayudo a definir la poblacion de estudio. Los tres instrumentos fueron
aplicados por el entrevistador en una sola sesién, requiriendo un tiempo medio de
aplicacion de 40 minutos en total.

Analisis de datos.

Mediante el programa S.P.S.S version 10.0 para Windows se construyé una base para
captar los datos obtenidos. El mismo programa se utilizé para realizar el Andlisis
Estadistico, realizando frecuencias simples para las variables y correlacion del cruce de
variables; considerando 0.01 y 0.05 como niveles significativos.

RESULTADOS.
Demograficos:

Se obtuvo una muestra total de 50 pacientes; de estos 86% (N=43) masculinos
y 14% (N=7) femeninos. El rango de edad fue de 18 a 68 afios, con una edad media de la
muestra de 36.96 afios. El estado civil de los sujetos fue el siguiente: 40% (N=20)
solteros, 34% (N=17) casados, 18% (N=9) divorciados/separados, 6% (IN=3) union libre y
2% (N=1) viudos. Su escolaridad fue la siguiente: 4% (N=2) Analfabetos, 16% (N=8)
Primaria incompleta, 20% (N=10) Primaria completa, 1% (N=2) Secundaria incompleta,
20% (N=10) Secundaria completa, 8% (N=4) Preparatoria incompleta, 6% (N=3)
Preparatoria completa, 9% (N=18) Carrera Técnica incompleta, 2% (N=1) Universidad
incompleta y 4% (N=2) Universidad.

Trastornos por uso de alcohol de acuerdo al expediente clinico:

Todos los pacientes contaban con diagndstico clinico de acuerdo a la CIE-10. 44.0%
{(N=22) de la muestra tenian segiin su expediente un Diagnéstico Clinico de Trastorno
Mental y del Comportamiento secundario a Alcoholismo, de los cuales 12.0% presentd
cuadro psicdtico secundario; 24.0% (N=12) con Trastorno Mental y del Comportamiento
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secundario a Farmacodependencia Multiple, de los cuales 12.0% presenta cuadro psicotico
secundario;, 12.0% (N=6) con Trastorno Depresivo de los cuales 8.0% son debidos a
Trastornos Deprsivos Recurentes siendo la mayor parte de ellos graves, 2 % con Distimia,
Trastorno Depresivo Grave respectivamente; 6.0% (N=3) con Esquizofrenia paranoide;
6.0% (N=3) con Trastorno Esquizofreniorme Organico; 4.0% (N=2) con Retraso Mental
Moderaro; 2.0% (N=1) Trastorno Psicético en Estudio.

La severidad del consumo de alcohol fue evaluada usando la Escala de
A.U.D.LT.. Los rangos de puntuacion de la escala fueron de 14 a 39 puntos, con una media
de 27.96; de los 50 sujetos con consumo de alcohol, el 100 presento dependencia y
consumo pehgroso de alcohol.

Trastornos por alcohol de acuerdo a 1a M.LN.L

De los 50 sujetos 100,0% (50/50) cumplieron criterios para Dependencia al Alcohol
Actual; de estos, el 100.0% (50/50) cumplieron criterios para Abuso de Alcohol Acual.

Comorbilidad de acuerdo a la MLLN.L

Las frecuencias de Comorbilidad se realizaron en base a las 16 categorias diagnosticas
exploradas por la M.LN.1, las cuales se subdividieron en 28 Trastornos psiquiatricos, 2 de
los cuales pertenecen al rubro de trastornos por consumo de alcohol y se encuentran en los
resultados previos y los 26 restantes aparecen a continuacion. 40.0% (20/50) tuvieron
Episodio Depresivo Mayor Actual, 30% (15/50) tuvieron Episodio Depresivo Mayor
Recidibante; 30.0% (15/50)Episodio Depresivo Mayor con sintomas Melancélicos Actual;
4.0% (2/50) tuvieron Trastorno Distimico Actual, 56.0% (28/50) tuvieron Riesgo de
Suicidio; de estos, 22.0% (11/50) tuvieron Riesgo de Suicidio Leve; 6.0% (3/50) tuvieron
Riesgo de Suicidio Moderado y 28.0% (14/50) tuvieron Riesgo de Suicidio Severo; 4.0%
(2/50) tuvieron un Episodio Maniaco Pasado; 8.0% (4/50) tuvieron Trastorno de Angustia
de por vida; 8.0% (4/50) tuvieron Trastorno de Angustia de Crisis con sintomas limitados
actual; 10.0% (5/50) tuvieron Trastomo de Angustia actual, 12.0% (6/50) tuvieron
Agorafobia actual; 6.0% (3/50) tuvieron Trastorno de Angustia sin Agorafobia actual; 6.0%
(3/50) tuvieron Trastorno de Angustia con Agorafobia actual, 8.0% (4/50) tuvieron
Agorafobia actual sin historia de Trastorno de Angustia; 18.0% (9/50) tuvieron Trastorno
de Ansiedad Social; 4.0% (2/50) tuvieron Trastorno Obsesivo-Compulsivo actual; 6.0%
(3/50) tuvieron Trastorno de Estrés Postraumatico actual; 36.0% (18/50) tuvieron
Dependencia a Sustancias actual; 28.0% (14/50) tuvieron Abuso de Sustancias actual;
40.0% (20/50) tuvieron Trastorno psicotico actual, 56.0% (28/50) tuvieron Trastorno
Psicético de por vida; 18.0% (9/50) tuvieron Trastorno del Estado de Animo con sintomas
psicéticos actual, 20.0% (10/50) tuvieron Trastorno de Ansiedad Generalizada actual; y
40.0% (20/50) tuvieron Trastorno Antisocial de la Personalidad de por vida. Ningin
paciente cumplio criterios para Trastornos de la Alimentacion.

Frecuencias simples de Comorbilidad.

En base a las 16 categorias diagnésticas exploradas por la M.LN.I. se encontraron
los siguientes resultados: 12% (N=6) de hombres cumplieron criterios para un diagnéstico,
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4% (N=2) de mujeres y 16% (N=8) de hombres cumplieron criterios para dos diagndsticos,
8% (N=4) de mujeres y 16% (N=8) de hombres cumplieron criterios para tres diagnésticos,
ninguna mujere y 24% (N=12) hombres cumplieron criterios para cuatro diagnésticos, 18%
(N=9) hombres cumplieron criterios para cinco diagndsticos, 2% (N=1) mujer cumplio
criterios para seis diagnésticos.

TABLA t No. de Categorias Diagnosticas de acuerdo al Sexo
NoDX. |No No. total % % TOTAL
Mujeres | Hombre Mujeres | Hombres
1 6 6 . 12 12
2 2 8 10 4 16 20
3 4 8 12 8 16 24
4 12 12 |24 24
5 9 9 18 18
6 1 2 2 2
total 7 43 50 14 86 100%

DX = Categorias Diagnosticas
Correlacion de Variables.

La puntuacion de A-U.D.LT. en su correlacion con la MLLN.L no fue significativa como

seria de esperarse pues son dos instrumentos estan hechos para diferentes cosas y por lo
tanto no miden lo mismo.

Al correlacionar el Episodio Depresivo Mayor Actual se enconiré una correlacion
positiva para Episodio Depresivo Mayor Recurrente, Episodio Depresivo Mayor con
Sintomas Melancolicos, Riesgo Suicida, Crisis con Sintomas Limitados Actual, Trastorno
de Angustia, Agorafobia Actual, Trastomo de Angustia con Agorafobia Actual, Agorafobia
Actual sin Historia de Trastorno de Angustia, Trastorno de Ansiedad Social Actual .

- El Episodio Depresivo Mayor Recidivante se correlacioné con: Episodio Depresivo
Mayor con Sintomas Melancolicos, Riesgo Suicida, Trastorno de Angustia de por Vida,
Crisis con Sintomas Limitados Actual, Trastorno de Angustia sin Agorafobia Actual,
Trastorno Obsesivo Compulsivo Actual.

Episodio Depresivo Mayor con Sintomas Melancélicos Actuales se correlaciond
con: Riesgo Suicida, Trastorno de Angustia de por Vida, Crisis con Sintomas Limitados
Actual, Trastorno de Angustia Actual, Agorafobia Actual, Trastorno de Angustia con
Agorafobia Actual, Agorafobia Actual sin Historia de Trastorno de Angustia, Trastorno

Obsesivo Compulsivo Actual, Trastorno del Estado de Animo con Sintomas Psicéticos
Actual.

Riesgo Suicida se correlaciondé con: Crisis con Sintomas Limitados Actual,
Trastorno de Angustia Actual, Agorafobia Actual, Trastorno de Angustia con Agorafobia
Actual, Agorafobia Actual sin Historia de Trastorno de Angustia, Trastorno de Ansiedad
Social Actual. ‘

Episodio (Hipo) Maniaco se correlacion6 con: Trastorno del Estado de Animo con
Sintomas Psicéticos Actual.
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Trastorno de Angustia de por Vida se correlaciond con: Ataques de Angustia de
Crisis Limitados Actual, Trastorno de Ansiedad Actual, Agorafobia Actual, Trastorno de
Angustia sin Agorafobia Actual, Trastorno de Angustia con Agorafobia Actual.

Trastorno de Angustia Crisis con Sintomas Limitados Actual se correlaciond con:
Trastorno de Angustia Actual, Agorafobia Actual, Trastorno de Angustia sin Agorafobia
Actual, Trastorno de Angustia con Agorafobia Actual, Trastorno de Ansiedad Social
Actual.

Trastorno de Ansiedad se correlaciond con: Agorafobia Actual, Trastorno de
Angustia sin Agorafobia Actual, Trastorno de Angustia con Agorafobia Actual y Trastorno
de Ansiedad Social Actual.

Trastorno de Agorafobia Actual se correlaciona con: Estado por Estrés
Postraumatico y Trastorno del Estado de Animo con Sintomas Psicéticos Actuales.

Agorafobia Actual sin Historia de Trastorno de Angustia se correlacioné con:
Trastorno de Anstedad Social Actual, Trastorno Obsesivo Compulsivo Actual y Estado por
Estrés Postraumatico Actual.

Trastorno de Ansiedad Social Actual se correlacioné con: Estado por Estrés
Postraumatico Actual, Trastorno Psicotico Actual, trastorno Psicético de por Vida,

Trastorno del Estado de Animo con son Sintomas Psicoticos Actuales y Trastorno
de Ansiedad Generalizada.

Abuso de Sustancias Actual se correlacioné con: Trastorno Psicotico de Por Vida y
Trastorno de la Personalidad Antisocial de por Vida.

Trastorno Psicotico Actual se Correlaciond con: Trastorno de Angustia con
Agorafobia Actual, Trastorno de Ansiedad Social Actual y Trastorno Psicético de por Vida.

Trastorno Psicético de por Vida se correlacion6 con: Trastorno del Estado de Animo
con Sintomas Psicéticos Actual y Trastorno Antisocial de la Personalidad de por Vida.
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E.D.M.A. |ED.MR.[E.DMM|RS. |[T.AD. [CSL [T.D. [TAS|[TA |[AAS|TAS[D.D. [AD. |T.P.A]T.PD.PV.
. PV. A, AA. |.AA |CA |/HT.| A |SA |SA
A. A.
E.D.M.R. 713w
I' E.D.M.M. 802 |.619% ,
Rs. 726w | 4057|590+
| T.AD.PV. .290* 290
‘C.S.L.A. 361% . | ,200* 290 367 | 457"
T.D.A.A. 408 364t 429+ | 630% | 8BS
!T.A.S.A.A. 386 .546% | .546* |.577* 539+ | .438*
.
E‘T.A.C.A.A. .309% 386" [.367* [ 546" |.546% ;758*
[AAS/HTA. |.361 290" 367
TASA L468+* 51t 438 | 538
| "
T.0.CA. 312+ .312% 316% |
!E.P.E.P.T.A. 546+ | .320*
i D.D.S.A. .337*
i T.P.A. .309* 361*
|T.P.D.P.V. 310+ 284> ;642*
l T.D.EA.C.S.F.A 375% .320* L322+ .310°
T.A.D.L.P.D.P.V ;493* 582" .395%

NIVELES SIGNIFICATIVOS: * es 0.05

- ** e50.01

ABREVIACIONES: E.D.M .= Episodio depresivo mayor; E.D.M.R.= Episodio Depresivo mayor recurrente; E.D.M.M.- Episodio

Depresive Mayor Melancélico; R.S.= Riesgo Suicida; T.A.D.P.V. =Trastomno de Angustia de por vida; C.5.L.A.= Trastorno de Angustia
de Crisis con Sintomas Limitados Actual, T.D.A A = Trastomo de Angustia Actual; T.A ¢/A A = Trastormo de Angustia con Agorafobia
actual; T.A. s/A.A= Trastomo de Angustia sin Agorafobia actual; AA. s/HL.T.A= Agomfobia Actual sin Historia de Trastorno de
Angustia; T.A.8. A= Trastorno de Ansieded Secial actual, T.EP.T.= Trastorno de Estrés Postraumético, D.AA = Dependencia de
alcohol actual; A A A= Abuso de alcohol actual; D.S.A = Dependencia de Sustancias actual; A.8.A.= Abuso de sustancias actual;
T.P.A= Trastorno Psic6tico actual, T.P.D.P.V.= Trastorno Psicético de por vida; T.E.A. ¢/S.P.= Trastorno del Estado de Anime con
sintomas Psicoticos y T.A.P.D.P.V.= Trastorno Antisocial de la Personalidad de por vida.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION.

En mi poblacién psiquiatrica estudiada, se encontrd una prevalencia del 86%
de hombres y 14% de mujeres con dependencia al alcohol, lo cudl es similar a lo
encontrado en la literatura; en mi muestra , la prevalencia de pacientes sin pareja ,
ya sea por estar solteros (40%), divorciados ¢ separados (18%) 6 viudos (2%),
corrobora lo descrito en la literatura en relacion a los pacientes alcoholicos (Dunne
1993, Hasin 1985, Lewis 1996).

Es muy importante mencionar que en nuestra poblacion de pacientes
alcohdlicos, la prevalencia de psicopatologia es alta, encontrando que el 88% de
ellos presentd comorbilidad con 2 ¢ mds trastornos psiquiatricos. Es bien conocido
que los individuos con dos 6 mas diagnosticos son significativamente mas
propensos a experimentar deterioro severo en importantes dominios, tal como
funcionalidad social y ocupacional, como mencioné Swendsen (1998); ademas, el
ambito de tratamiento modifica las tasas de prevalencia de distintas patologias; asi
las muestras procedentes de programas especificos para dependientes dan tasas de
comorbilidad menores que las procedentes de unidades psiquiatricas generales, y las
unidades de hospital general, tasas menores y patrones diferentes de comorbilidad
que las unidades psiquidtricas de larga estancia 6 manicomios (Cuadrado 1996),
como es el caso de mi estudio. Ademds, Penick (1994) encontré que casi dos
terceras partes de los pacientes alcoholicos tienen historia clinica consistente con
uno O mas trastornos mentales.

Por orden de frecuencia, los trastornos psicoticos aparecen en primer lugar
en mi poblacion estudiada con: 56% (N=28), de los cuales 40% (N=20) fueron
frastorno actual en el momento de la evaluacion. Si bien, la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos se mencionan como mas consistentemente encontrados en la
literatura, mi poblacién presenta una frecuencia mayor a la esperada, tal vez debido
a que 1a mayoria de los pacientes reclutados estaban hospitalizados.

En segundo lugar, se encuentran los trastornos afectivos con 48% (N=44); de
éstos, el 40% (N=20) correspondieron a episodio depresivo mayor; en estudios
realizados en lugares clinicos, la comorbitidad del eje I en pacientes alcohdlicos fue
- del 57 al 84%. Los trastornos depresivos como la depresion mayor, se encontrd en
15 a 38% segun mencioné Cuadrado (1996) en una revision de la literatura, similar
a la cifra que se encuentra en los pacientes alcohdlicos deprimidos de mi estudio.

En tercer lugar, se encuentra el trastorno antisocial de la personalidad, que
presentd una prevalencia del 40% (N=20) en la poblacién de alcohdlicos estudiada;
en un estudio realizado por Ross (1998), mencioné que 47% de los pacientes
alcohdlicos tuvieron el diagndstico antes citado, similar a los hallazgos de mi
estudio.

En cuarto lugar se encuentra ¢l trastorno por uso de sustancias, que en mi
estudio tuvo una prevalencia del 36% (N= 16), siendo estas frecuencias superiores a
las encontradas por Ross en 1998; esto tal vez se puede explicar, porque los
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pacientes de la muestra son tomados en su gran mayoria de los servicios de
internamiento del hospital psiquidtrico, como lo mencioné anteriormente.

En quinto lugar, se encuentran los trastornos de ansiedad y la agorafobia,
presentes en el 20% (N=10) de los pacientes de la muestra; el 18% (N=9) present6
fobia social, y de éstos, 8% (N=4) también presentaron trastorno de ansiedad
generalizado, y un 10% (IN=35) sdlo presentd trastorno de ansiedad generalizada,
éstos datos son similares a los encontrados por Smile y cols. en el cual el 18% de
pacientes alcohélicos hospitalizados sufrian de un trastorno fObico de severidad
- clinica. Pruebas sinilares han stdo reportadas por otros autores como Bowen y
Hesselbrock, segin comenta Driessen en 1998 en una revision de la literatura.

En cuanto a las correlaciones que existen entre los diferentes diagndsticos de
la muestra de pacientes alcoholicos de mi investigacion, encontré que los
alcohdlicos con trastorno depresivo mayor actual, tenian importante correlacion con
el riesgo suicida v con los trastornos de angustia con agorafobia, asi como con el
trastorno de ansiedad social, al respecto, Schuckit (1994) menciond que los
alcohdlicos son mucho mas propensos que la poblacion general para presentar
episodios depresivos severos, con una tasa del 33%, frecuencia similar a la
encontrada en mi poblacién; y la correlacion con los trastornos de ansiedad y el
riesgo suicida, es la esperada para un trastorno crénico y deteriorante, como lo
mencioné Berner (1986).

En mi investigacion encontré que los pacientes alcohdlicos que presentaron
episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos actuales, tienen una
correlacion con el trastorno de estado de 4nimo con sintomas psicéticos actuales, y
sobre todo, con riesgo suicida; esta correlacion también fue encontrada por varios
autores, entre ellos Frances (1987). Esto nos lleva a pensar en la gravedad de los
cuadros depresivos en los pacientes de mi poblacion.

También encontré que el riesgo suicida que presentan los pacientes
alcohdlicos de mi muestra , es tan alto como 48% (N=24), de los cuales un 28%
(N=14) presentan un riego suicida grave; ademas presentan una comorbilidad con
los trastornos de angustia con 0 sin agorafobia; esto es similar a lo mencionado por
Cuadrado (1996), al citar las prevalencias de los trastornos de ansiedad segin la
ECA (1988) y a algunos otros autores.

Es importante mencionar que la prevalencia de un trastorno de ansiedad se
correlacioné de manera importante con otros trastornos de ansiedad, como se
reporta en la literatura por Linnoila (1989). En particular, el trastorno de angustia y
la fobia social se correlacionaron con trastornos psicéticos actual, de por vida y del
estado de 4nimo con sintomas psicoticos; sin embargo, esto es cuestionable, debido
a que los pacientes con sintomas psicéticos frecuentemente presentan ansiedad ante
la presencia de ideas delirantes, de dafio y referencia; esta contingencia no la prevee
laM.IN.L ‘

En cuanto a2 mis pacientes alcohdlicos que presentan dependencia de
sustancias, existe una correlacién muy significativa con el trastorno antisocial de la
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personalidad y el trastorno psicotico de por vida;, estas correlaciones son
mencionadas por algunos autores, al hablar del curso y prondéstico de la enfermedad
en éstos pacientes, los cudles tienen mayor deterioro, Segun reporta Lowe (1999) en
una revision de la literatura,

CONCLUSION.

Los resultados de esta investigacion apoyan los datos encontrados por la literatura
acerca de que los pacientes alcoholicos tienen altas tasas de comorbilidad, principalmente
- con trastornos psicoticos, del estado de animo, personalidad antisocial, abuso de sustancias
y trastornos de ansiedad, y generaimente la comorbilidad aumenta la severidad de la
sintomatologia, la cronicidad de los cuadros y €l riesgo suicida.

Con respecto .a la utilizacion de la MINIL como entrevista diagnostica
semiestructurada, se concluye que es un instrumento habil para detectar categorias
diagnosticas, y por lo tanto 0til como instrumento de tamizaje; pero no es tan fidedigna al
realizar diagnésticos especificos. Sin embargo, se requicren estudios posteriores para
corroborar esta conclusion.

Se recomienda para futuros estudios, utilizar una poblacion mas homogénea , la cual
sea comparada con un grupo control, asi como utilizar una muestra mayor para que sea
representativa de la poblacion, con un niimero similar de mujeres y hombres para poder
comparar los resultados de la literatura en funcién del género; y finalmente se sugiere tomar
en cuenta loa antecedentes psiquitricos familiares, que son un dato sumamente importante
en éstos estudios.

Como observacion, quiero mencionar que al hacer la basqueda para la fundamentacién
de este trabajo, no encontré literatura sobre la comorbilidad psiquiétrica en el alcoholismo
en la poblacion mexicana en la base de datos automatizada.
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ANEXOS

1.- Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MLLN.L)

2.- Test de Identificaciéon de Trastornos por uso de Alcohol (A.U.D.LT,)

3.- Encuesta Sociodemografica
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0 e5iaba Inquielo o tenia dificuitades para permanecer tranguito?

g ;Casi todos los dizs, se sentla la mayor parte del tempo fatigade
0 sin energial

e gCasi rodus jos dias, 58 sentia cuipable o inuif?

¢ Casi 1odos fos dias, tenia dificultad para CoNCeNirarse O (omar
decisiones?

g ¢Envariay ocasiones, desed hacerse dane, se singd suicida,
¢ qesed estar muerto?

JCODIFICO $TEN 5 O MAS RESPUESTAS IAL-AZJ? NO Si
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL




it SIEL PACENTE CODIFICA POSTIVO PARA U EPISODIO DEPRESIVO
- MAYOR ACTUAL, CONTINUE CON M DE LO CONT RARIO CONHNUE 55
CONELMODULOH 9" e T —— R

A4
2 BN el transcurso de sk vida, [uvo atros perfodos de gos o més
semanas, en 105 que se intid deprimido o sin interds en la mayoria =

de las cosas ¥ que uvo la mayoria de los pioblemas de Ios que
acabamas de hablar?

& Ha tenido alguna ver un perlodo de pdt 1o menos das meses, sin dep(es:éno sin|
falta de interés en la mayoria de las cosas y 6Curi6 este periodo entre Jos epi

depresives?
MO ST
EPISODIQ DEPRESIVO
MAYOR RECIDIVANTE
[~ 12
s

B. TRASTORNO DISTIMICO

[~ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS,
CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

SILOS SINTOMAS DEL PACENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS %’;
CRITERIOS DE UN EPISCDIO DEPRESIVO MAYOR. NO BXPLORE.

-ESTE MCDULO %7
-
B1 4En los dltimos dos afios, se ha sentido triste, desanimado o NC ST _l
deprimido la mayor parte del tempo? .
-
B2 jDuranie este tiempo, ha habido algln periodo de dos reses No S8
o s, en el que e haya sentida bien? :
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimide R
la mayor parte del tiempo: A i
a ;Cambid su apetito notablemente? Mo Sli9
b ¢Tuvo dificultad para dormir @ durmid en exceso? NG SE20
¢ iSesintid cansado © sin energla? N S
¢ jPerdid la confianza en si mismo? NO S 22
e ¢Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiznes? No S
f {Tuvo sentimientos de desesperanza? No Sl :
-
JCODIFICO §TEN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? No Sl
- 3
B4 ;Est0s sintomas de depresion, le causaron gran angustiz ¢ han NO
ingerferido con su funcién en ef rabajo, sociaimente 0 c2
Glr3 Manera imponante?
{CODIFICO 5 EN BS? - NO ST
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL

ey

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CON
SINTOMAS MELANCOLICQS {opcional)

[=SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS, '
CI[!CULAR NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE °
MOLULGY) ‘.
E L Y e
351 EL PACIENTE CODIFICA FOSTIVO PARA UN EPSODIO DEPRE
f;_qug ACTUAL A3 = i), EXPLORAR LG SIGLIENTE: gevr -

A% - -
a ¢c001ﬂc0 si EN AZ?

b ' tDurante & perfodo mas grave del episodio depressvo acmal
2 perdid1a capacidad de reaccionar a las cosas que prevuamente

;" le daban placer 0 le animaban? Q-
- $FNQ: yCudndo algo bueno le sucede, falia en hacerdo senmse ..
mefor aundue sea temporalmerite?
{CODIRICO $TEN ASa o AShT

Ab Durante las ultimas doz semanas, cuande se sintié
deprimide o sin interés en fa mayoria de las cosas:

a (Se sentia deprimido de una manera diferente 3l tipo de sentimiento N()
que ha experimentacdo

b ;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafianas?

< Casi todos los dias, se despertaba por 1o menos dos horas antes
de su hora hatual, y tenia dificultades para volver a dormirse?

d (CODIFICO 5 EN A3¢ [RETARDACION O AGTACION PICOMOTORA?
e JCODIFICO Si EN A3a (ANORDNA O PERDIDA DF PESOR

{  iSe sentia excesivamenie culpable o efa su sentimiento de culpa
fuera de preparcion con 1a realidad de la situacién?

FCODIFICO $TEN 3 O MAS RESPLESTAS DE AG? NG Sl
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS MELANCOLICOS
ACTUAL

1312

C. RIESGO DE SUICIDIO

Durante este dltimo mes: -~ puntes:
€1 ;Ha pensado que estaria mejor muerts, © ha deseado estar NO ‘ s 1 :
muens? -
€2 ;Ha querido hacerse dano? NO s 2_ :
€3 JHa pensado an el suicidia? . Nb SI ) 6 '_
€4 {Ha planeadn como suitidarse? NC}T -S[ IO -
C5 jHa intentado suicidarse? NO S .I.O‘

A lo largo de su vida:

€6 iAguna vez ha intentade suicidarse?

FCODIFICO $i EN POR LO MENOS 1 RESPUESTAT

$151, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS
RESPUESTAS {C!-C6] CIRCULAR “S Y ESPECIFICAR EX.

NIVEL DE RIESGO QE SUICIDIO NO §i
RIESGO DE SUICIDID
15 puntos Leve Q

69 puntos  Moderado [u]
2{0puntos A0 Q

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




D. EPISODIO (HIPO} MANIACO

(~ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS,
CIRCULAR NGO EN CADA UNA Y CONTINUAR
CON EL SIGUIENTE MODLULO)

Mov

a

D2

sAgunavez, ha tenido un periodo de tempo en gl queseha NG S8 |
sentido exaltado, eulfdrice, o tan lleno dé energia. o seguro

e i mismo. Gue esto 8 ha aasionadoproblemas u otras

personas han pensado que usted no estaba en U estado

habitual? [No Considere periodos en &f que estaba intoxicado

ton drogas ¢ alcoholl

Si EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LG

QUE SE REFIERE CON "EXALTADO" O "EUFORICC',

CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA: Lo que

queremas decir con "exaltado 0 “eufdrice™ es: un estado

de satisfaccion alto, fleno de engrgia, en ef que se necesita

dormir menos. en ef que 10§ PENSANMENIos se acgleran,

en el que se tienen muchas ideas, &n &l que aumenla

la productividad, 1a creatividad, la motivacion ¢ el

COMBOMAMIENto iImpulsivo. .

81 8is .
¢En este momento se siente "exaltado”, “euforico”, o lieno NO ST 2
de energial -

iHa es1ado usted alguna vez persistentements inritado por Mo S 3
varios dias. de tal manera gue tenia discusiones. peteaba

0 le gritaba 2 personas fuera de su famiia? ;Ha usted.

it demas, notade que ha estado mds irmitadle o que

reaCCiona de Ung Manera exageradd, Lomparacg & olras

C2rsonas, en Situaciones Gue induse usted el ustificadas?

Sisk:
BN 2518 MOMENIC 5@ siente excesivamenta irritable? MO ST

LODIFCO ST EN DY1a G EN D27 NG S

D3

S 01b 0 D2b = Si:  EXPLORAR SOLAVENTE EL EFSCLIO ACTUAL
S DTbYDZb = NO: EXPLORAR EL ERSO0I0 PASADO MAS SINTONAITICO

E. TRASTORNO DE ANGUSTIA

[« SIGNIFICA: CIRCULAR NO EN E5 Y PASAR
DIRECTAMENTE A F1)

El . -
3 JEnmds de una 0¢asion, fUvo UNa Liss 0 ataques en los NC S
Cuales se sintié sabltamente ansioso, asustado, incdmodo
0 inguieta, inchso en sinaciones en a5 cuales la mayorla de
las personas 0o se sentirlan asi?
- -
b ¢Estas crisis 0 ataques alcanzan su méxima expresidnenfos NO SE 2
primers 10 minutos?
=
E2 dAlgUNa vez estas Crisis 0 tagques ocurreren de una NO d L3
manera inesperada o esponianea, u oCurrieron de forma _—
impredecible ¢ sin provocacion? v
E3 ¢Ha tenido una de estas Crisis sequida por un perioda deun NO 5 4
nes 0 mds e e que temiz que Oto episodio recurriera o L
se preacupaha por las consecuencias de 1 Crisis?
E4 Durante la peor ¢crisls que usted puede recordar:

::] 18

Ly

3 Sentla que su corazon saltaba luides, kit nds fuee. NO S[ K o

o mds rapido?

b ¢Sudaba o tenia las manos himedas? NO S8

£ (Tenia tembiores 0 sacudidas musculares? NO §l . 7

d  ¢Senlala faka de ahento o cificuitad para respiar? NO LSt 8 :

e (Tenia sensacion de ahogo @ un nudo en fa gargartal  NO o . 9

f yNotaba dolar o molestiz en et pecho? NO .Sl -10

g .'_Ten{a nduseas, molestiss en el estdmago o NG St
diagreas repentinas?

h gSe sentla mareadn, inestable, atwrdido o NO 12

2 punto de desvanecer?

i iLe parecia que tas ¢osas a su alrededor eran ireales, NO sl a2
extraias, indiferentes, 0 no te parecian familiares, o se
siti6 fuera a separado de su cuerpo o ge partes de su
cuerpo?

[ iTenia miado de perder &f contrl 0 devolverse foco?  NO ST 44

€

Durante 1 GEMIPo €0 €1 Jud 26 3euua Camous,
lleno de energia, o ircitable notéd qué:

2 sSentia que podia hacer cosas que olrds no pogiian haceg o que NO S
usied era una persona especialmente importante?

b ;Neceszaba dormir menos fej. se sentia descansado Con pocas NO s
hares ge sueirol?

¢ ¢Hablaba usiad 30 parar 0 ian deprisa que 10 dernas tenian NO S
dificuliad para argenderie?

d JSus pensamientos asadan 1an Ceprisa par su cabeza gue tenia NO st
dificultades para sequirlos?

e Se digtraia 1an faciimenie. gue 1a mengr interrupdién fe hacia NO
cerder 2l hilo ¢e lo gue estada haciendo o pensando?

[ 4Estaba tan agtive, t2n inGueto fsicamente que los demss se NO S
prencupahan por usted?

g ,Quera invoiutrarse en aCndades ten placenteras, que ignordlos NG 8l
fiesgos 0 consecuRNCias (oo eemplo, se embiarcd en gastos

desconirclacss, CONdUD TIUQSNIEMENie. 0 MANLY0

actividages saxuales ingiscraes)?

L]
JCODIFICG STEN 3 O M5 7ESPUESTAS DE D3 NG sl
{G 4 O MAS TESPUESTAS 5 D1 5 NO | ERSOOIO PASADION
O sl DTb E5 NO [EPRCHIC ACUALN?

D4 ;Durarcn 23508 SNMGMAS 21 Mercs Una semana y le causaron NO S

preciamas Zug esianan 425U Lonirol, en lz casa, en el
fragas, an sied hospiralizado & causa de
BSIGS fCki

.

EL EPSODIO EXPLORADO ERA 0

(CDIFCS NO ENDET

1 EL e

ES ACTUAL O PASADO,

S

(CCOIRCT SiEN DAY

& lenia miedo de morirse? NO

i lenfa alguna parte de su cuerpo adormedida o con NO
hormigueos?

m {Tenla sofocaciones o escalofrios? ) NG

ES JCODIFCO STEN E3 ¥ EN POR LO MENCS 4 DE £47 NO

E6  SIES = NO. JCODIFICO S| EN ALGUNA RESPUESTADE B4 NO
SLE6 = ST PSARA FI

E7 {En el pasado mes, &avo estas Crisis €n varias ocasiones NO
{2 0 ms). sequidas de miedo persistente a tener olraj

Tresiorae
de Aagustis
De Por Yida

Crisic con
sintomas

Actual

Thasiorma
de Angustia -
Actual

19 .=

R



o AGUIIKAFOSBIA

F1 ¢5e ha seniido particuiammente incémodo o ansioso en fugares
o situaciones donde podria tener una crisis 0 atague, g sintomas
de una crisis come los que acabamos de discutin, © sihyzciones
donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resyltar un 3o
dificl; como e estar en una multinu, &t permanecer en fila, of estar
solo fuera de €asa, ef permanecer sol0 en casa, el viaiar en autobys,
tren o automdvilt

et Gt

NOF TS

SHFY = NO, CROUE NOEN F2, R, J
F2 [Teme tare estas situaciones que 1as evita, sulfre a tavas da NO S -ZDH l
ellas 0 necesita estar acompanado para enfrentadas? Agorafobia ‘
Attual
FCODIFICG NO EN F2 [AGORAFOBIA ACTUAL) NO §i
y TRASTORKG

DE ANGUSTIA
sin Agqorafobla

2LCODIFIC ST EN E7 [FRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?
ACTUAL

¢CODIFICE sEEN F2 JAGORAFOBIA ACTUAL) NoO si
y TRASTORNO
DE ANGUSTIA

<o Agorafobla
ACTUAL

ZCODFICO S1EN E7 [TRASTCRNO DE ANGUSTIA ACTUAL?

¢CODIFICO 51 EN F2 [AGORARCBIA ACTUAL)

No si
AGORAFOBIA
ACTUAL

sin historlal de
Trastorno de
Angustia

Y

$CODFICO NO EN ES (TRASTORNG DF ANGLISTIA
DE POR VIDA)?

o
i)

H. TRASTORNDO OBSESIVO-COMPULSIVO

[= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUENTE
MODUYLO}

H1 ¢Este Glimp mas, ha estado usied molesto con pensamientas NO S 1
{EOLITRINGES, Imouisos ¢ imdgenes Ao deseadas, desagradables, » Hi
inepropiadas, ntrusas © angustiosas? (& 1a idea de estar sucio.

CCMaminaco o tener Gérmenes. © miedo de TONammnar 3 oues.

o temar de hacede dafio & alguien sin querer, o (emor que aciaria
en BUNCion ce 3igun iMpulso, o liene temores o SUPErsiciones ¢2

ser el responsadle de ue ias cosas vayan mal, o se obsesiona con
pensamientes, imagenes o iMpulsos sexuales: o acumula o coiectiona
sin conifel, o tzne obsesiones refigiosas.|

NG INCLUIR FREGCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS 2 LAVIDA COTIDINA
NO INCLUIR QBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONAGAS CCN TRASTORNGS DE LA
PUIMENTACION. CONDIUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PATOLGGICOS RELACIONADOS
CON £L JUBGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS, PORGUE £L PAGENTE PUDIERA
DERVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD ¥ PLIDIERA GUERER EVITARLA SMPLEMENTE FOR
LA CONSECUERICIAS NEGATIVAS | -

H2 ¢Estos pensamienios volvian a su mente a0n (uando trataba c2 NO s 2
ignorarias o de librarse de efios? = H4
H3 ¢Cree usted que estos pensamientos son producto de su prop:2 No S 3

mente y Gue £ le s0n impuestos desde el exterior?

H4 ¢En of pasado mes. ha hetho usted 2o fepetidamente, snserczpaz NO ST 4
de eviarln, como el lavar 0 mplar en exCeso, €l Contar y verifcar 3
0825 UNA y oira vez O e reper, el caleccionar. €l ordenar 1as <2525 .
o el realizar oo ritvales supersticiosos?

y
JCODIFICS STEN H3 O EN H4? NO s

H3 jReconcce ysted que estas ideas obsesivas ¢ acios Compuilsos son - = .
irracionales, 2DUOS © extesives? no s6

" H& (Estag Shsesionas o actos Compulsivos interfieren de una mersa
sigrificativg con sus acrividades coridianas, con su 1adajo. £on

sus relacicnes sociales, © le ocuban més de una hor@ diaria? | NO 51 6
_TRASTORNO DBSESIVO-

i COMPULSIVO ACTUAK

2z

G. FOBIA SOCIAL
(Trastorno de Ansiedad Socialj

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DHAGNOSTICAS, -
CIRCULAR NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULG)

G1En ef pasado mes, Wvo miado 0 sintio vergienza de que lo
estén ohsenvando, de ser el centro de atencién o temid una
Fumilacion? inciuyendo cosas como el hablar en prilifico, comer
en publico o con olros, ef escrbir rmiemras alguien le micr o el
e31ar en situaciones sockales.

G2 yPiensa usted que este mieda es excesivo o iracional?

G3 gTeme tanto estas skuaciones sociales que las evita,
0 sUfre a ravés de ellas?

G4 /Este miedo interfiere en s trabajo normal o en ef desemperio
ae sus gctividades sociales o e5 la Causa de intensa molestia?

FORBIA 50CIAL
{Trastorng de
Ansiedad Social)

ACTUAL

. ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICQ [opcional]

{=SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

-

1 ¢Ha wvido o ha sida 18stigo de un scontecinignto NO ST
exlremadamente rdumadco, en &l cual otras bersonas
han muerto y/o olras Rersonas 0 usted misma han estada
JMmenazadas ce MULE o en sy integridad fisicar
EIEMPLOS DE ACGNTECMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO. VIGLACION, ATENTADC TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBTTA (E
ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA © CATASTROFE NATURAL

12 JDurarte el pasado mes, ha fevivido el evento de vna manera MO S 2
2nGustiosa { €], To ha sofado, ha tenido imagenes vividas, ha
reaccionado fisicamente o ha rentdy memorias incensas}?
13 En £l Qltimo mes:
A 4Haevitado ysted gensar en este acontecimiento, dentods  NO S 3
2quélio que se io pudiese recordar?
b ¢Matenido dificultad recordando alguna pate def events? NG ST 4
€+ Cisminuico su inferss en las Cosas que fe agradabanoen NG S 5
1as actidages soOales?
d ¢3¢ hasenndo usted alejado o distante e olros? NO T b
e /Hzno@do que sus sentimientos esidn adormecidos? NG S 7
H Ha renido’la impresion de que SU vida se va a acortar debido NG § 8
3 €51e Hr2uma 0 QUE YA A MOrir antes qUE CIras persenas? -
ICCORICO $TEM 3 O MAS RESPUESTAS CE 137 ND S
14 Durante e} Gltimo mes: s
A yHa tenido usted giftultades para dormir? Ng d 9
b ;ra ewado particularmente irritable o fe daben arrandues NO S0
de corgje?
€ gHaienido gificuliad para concentrarse? NO SN
¢ jHa estado nervioso 0 conilantements en alerta? NO S 12
& Senasobresaltaco Fcimente por cualquier casa? . EO S13
(CCDIFCD $TEN 2 0 MAS RESPUESTAS DE 137 e o
15 (En el iranscurso de este mes, han intérferido No si 14
£5105 pobiemas en su rabaip, 2n sus actividades ESTADO POR ESTRES
seeidles, O han sido Causa'de gran angiedad? POSTRAUMATICO ACTUAL|




{= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NQ Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MODULO)

=
n ZEn los ditimos dace meses, ha lomado 3 O mds bebidas  NO §i
alcoholicas en un periode de 3 horas, en 3 0 mas orasiones?

Jz Ert los Ultimos dote meses:

a  gMecesitatia heber mds para conseguir fos mismos efecios que
cuando usted comenzd a beber?

NG st

b Cudnde redudia fa cantidad de aicohol, femblaban sus mangs, NO 8
sudaba, o se sentia agado? ¢Bebia para evitar esios sintomas
0 para evitar 1 resaca. (g, emblores, sudoraciones o aglacdn)?
COBIFICAR §i. S| CONTESTO SEEN ALGUNA

¢ ;Duranie el tiempo en el que bebia alcohol, acababa beblendo NO - 8
mas ge foque en un pincipio habia planeado?

d  jHawuatado de redudir 0 dejar de bieber alcohol pero
ha racasadal '

& (losdias en los que bebia, empleaba mucho iempo en procurane NO S 6

alcohol, en beber y en recuperarse de sus efecios?

f ;Pasd menos fiempo trabaanao, disfutando de sus pasacempos, NO S| 7

0 estando Con Oros, detido A su use de alcchol?

g ¢Coentinug bebiendo a pesar de saer que esto e causana
problemas de salud, fisicos o mentales?

NO SIs

NO S

-
{CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS| - No si
DE 12?7 DEPENDENCIA DE ALCOMOL ACTUAL
J3 En jos dltimos deoce meses:
8 {Haestado usied vagias vetes inoicado, embriagado, © con NO S 9
15307 6 Mds 2 und oeasicn, CLando lenfa oiras responsaiiicades
en la estuela, ef Tabajo ¢ fa casa? (€5t Ie ocasiond algan problema?
CODIFIQUE si SOLO $1 ESTO LE HA CCASIONADO PROBLEMAS
D fHaesado intoxicado en alguna situacion enla que corriaun. NQ S
fi25g0 fi5iC0, gj. conauCir un automevil, una matodcleta, un
bote. viilizar ura maquina, etc.j?
¢ (Hatenide problemag iegales debidc a su uso de Alcohol, NO
£)- UD aftesto, perturbacion del orden pudlico? S
d  jHaconinuado usted bebiendo 4 pesar de saber que estole NO S 12 ¢
BCasienaba problemas con su familia L oiras personas?
werny {CODIFICO $§EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J37 NO si
o4 ABUSO DE ALCOHOL ACTUAL
-

b SIEXSTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS
SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/ B
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA
A CONTINUACION:

K2 Considerando su uso de ( NOMBRE DE LA DEOSSAI
CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los titimos. -
doce meses,

b uilza iadde  NO-

a  jHanomdo que usted necesiata utlizar una mayor can g
[NOMBRE DE LA DROGA/CIASE DE DROGAS SELECCIONADA} .
para obtener fos mismos efeCias que cuando comerzd a vzadal

5 ¢Cudndo redujo fa cantidad © dejo de tiizar ]NOM?RE DE1A N‘Or s
DROGAVCLASE DE DROGAS SELECCIONADA) tuvo sinomas de .-
abstinencia? {dolores, temblores. fietife, debilidad. dizrreas,
nduseas, sudoraciones, palpitaciones, dificuitad para dormic. o
se sentia agitado, ansioso, irdtabie G deprimido)? Qtthzo_ alguna
droga [s| para evitar enfermarse {sintomas <le abstinendia) 0
para sentirse Mejor? «

CODIFICAR 51, 5 CONTESTO 1 EN ALGUNA

¢ HanGlado gue cuanda usted usaba [NCMBRE DE LA
DROGA/CLASE DE DROGAS SELEcCION.ﬂDA}. terminada
utlizando mas de ¢ gue en un prindipio habia planeadio?

d  sHawatado de reducir o dejar de tomar JNOMBRE CE LA "NO
DROGACLASE DE DROGAS SELECOIONADA) pero ha frecasadol

e glosdias que wtiizaba [NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE
DROGAS $ELECCIONADA) empleaba mucho tempo | > 2 1ioras)
en ohtener, consumir, fecuperarse de sus efectos. o pensando
&n drogas?

f ¢Pash menos liempo latajando, disfrutando de Sasatiempos,
estando con la familia ‘o amigos debido a su usa de arogas?

g ¢Haconsnvado usando (NOMBRE OE LA DROGAVCLASEDE "NO. 3§l
DOROGAS SELECCINNADA] a pesar de saber gue eso e ¢ausaba - .

problernas mentales o de salud? -

ACODIFICG $i EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? No S

= DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR LA DROGAS) SUSTANCIAS ACTUAL

—~ay

AL USO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS NO ALCOHOLICAS
{= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DlAGNéSTlCAS,

CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON
EL SIGUIENTE MODULO)

1

Ahora le voy a ensefiar / [eer una lista de sustancias ilicitas o medicinas,

-
Kia  ¢En los aitimes doce meses, (0md diguna de estas NC Sl
drogas, en mas de Lna Orasion, hard senlise mejor & para
Laribiar su estado de Armo?

CIRCULE TODAS LAS DROGAS GUE HAVA LiSADO:
Estimulantes:  anfetaminas, “Speed”, cristal, dexedring,
ritating, piltioras adelgazantes.

Cocaina; inhatada. intravenosa, crack, “speedball”
Naredticos: heroing, morfina, Ditaucid, opio, Demerol,
metadona. codeina, Percodan, Darvon.

Afucindgenos: L0 (cidol mescalina. peyore, PCP (polvo de
angel. “peace Pi’], ‘psiocybi, STE hongos, éxtasi, MDA MOWA
Inhalantes: pegamento. “&ther”, bxido nitroso, (laughing
gas’], "amyl” 0 "butyl nitrate” ["poppers’).

Mariguana: hashish, THC. pasto, hierba, mola, Teefer”.
Tranquilizantes: Qualude. Secanal ("reds™}, Valium, Xanax,
Librium, Ativan, Dalmane, Hatcién, barbittricos, “Mitown®
Tranquiragin, Lexatin: Qdidal.

Otras drogas: Ederoides, pastilas dietélicas o para gormir
sin receta. (Cuaiquier cira droga!

ESPECIFIQLIE LA DROGA (S| MAS USADA:
$OLO UNA DROGA / CLASE DE DROGAS HA SIDD UITILIZADA ':

SOLO LA CLASE DE DROGAS MAS UTILZADA 65 EXPLORADA, |:

L]

T SRt 5y
YTCADA DROGA ES ECAMINADA INDMOUALYENTE.
4 {FOTOCOPAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO) *

s . . . . e

2%

Considerando su uso de (NDMBRE DE LA CLAGE DE DRCGAS
SELECCIONADA), en los tltintos dece meses:

“ 3 gHaestado intoxicadn o con fesaca 3 causa de NOMBREOE NO™ §
LA DROGA / CLASE DE DROGAS SELECCICNADA). en mds de
N acasion, cuando tena olras esponsabilidaces en 1 .
escuela, en el rabaje § en el nogar? 4Esto le otasiond algun
praplema?

[CODIFIOUE Si, SOLD $1 LE OTCASIONG PROBLEMAS]

b Haestado intoxcado can [NOMBRE DE mpROGNCMSE DE~‘_ NO Sl
" DROGAS SELECCIONADA) en alguna situacion en la que
corriese un riesge fisica [g]. conducir un automavi, una
moteciclera, un bote, ¢ utilizar una maquing, ec.|?

¢ JHatenido algun problema legal debido a su use qe drogas, MO
por €jemolo un 2rmesto o perturbacitn del orden publico?

d - iHa continuado usande {NOMERE DE LA DROGA/CLASE DE
DROGAS SELECCIONADA) 3 pesar de saber que esto le causaba
protlemas con su familia U oras personas?
(CODFCG STEN T O MAS RESPUESTAS DE K37

ESPECIFICAR LA DROGA[S):

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

-
- |
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TESIS CON

(= SIGNIFICA: IR A LAS casiL SSTICAS, . i
LAS DIAGNGSTT .
CIRCULAR NO EN capa UNA Y CONTINUAR con

EL SIGUIENTE MODULO)

FIDA UN EIEMPLO PARA CADA PREGLINTA y
CONTEST: :
SOLAMENTE PARA AQLIELI (35 EEMPLOS QUE g C NAENTE, COOFIOUE st

MUESTRAN CLARAM) '

DEL PENSAMIENTS © DEE LA PERCEPCION 0 § O SON gun N O f
l
|
i

i

ANTES DE COOFICAR,§ RGN o oS,
AIECy NVESTIGUE S1 048 IDEAS DERANTES CALIICAN COMO BXTiAiAgs

LAS ALUCINACIONES soN "EXTRANAS” O RARAS 51 E COMEN

31" UNA VIGZ HACE COmg NTARIOS SOBRE!
LOS PENSAMIENTOS O LGS ArTO! LA ] E A0S SOBkE
EEE L 5 DE LA FERSONA, © DG 0 Mag VOCES comm}

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias pocg
ustiales que algunas PErsonas pueden ener

L3 wgubna ver, ha tenido a ipresion ¢tw Guealguenle  NO
£3PIaba. o conspiraba contra usted, ; dua I .
hacerle dafo? e (e .

NOTA: PIDA EEEMPLOS PARA DESCARTAR
VERDADERG ACECHD .

b 8i ST pAcuatmente cree usteq estoy NO Sll
L2 Hatenido usted 1a impresion de que dguien podia leer  NO -Si i
O escuchar sus pensamientos, o que usted podia leer o -
escuchar ios pensamientos de otros?
b SISi pAcuaimente ree usied estor

L3a

NO o

¢Alquna vez ha creido, que alguien o gue un g
extema haya metido Rensarmientos ajeqnos enargJ rer::fare Mo o é& 3
G fe AiCiEDN actuar de yna manera no usual en usted?

Alguna vez ha tenido 13 impresién ge que estd poseidp?

ENTREVISTADOR 14: FIDA EJEMPLOS ¥ DESCARTE

CUALGUIERA QUE NG SEA PSICATICO

b SISk Acuamente cree usted estg? NO ¢

e

o

[

COMPORTAMIENTC DESCRGANIZADO O CATATONICO?

L10b  ;HAY SINTOMAS NEGATIVOS D ESQUIZOFRENIA NO sl 17

PROMINENTES DURANTE LA ENTREVISTA JUN
APLANAMIENTC AFECTIVO SIGNIFICATIVO, FOBREZA
DL LENGUAIE {ALOGIA G INCAPACIDAD PARA INICLAR
O PERSISTIR EN ACTMDADES CON UNA FINALIDAD
DETERMINADA 7

LI1T  CODIFICO Si EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS « b #7
0

JCODIFICO §i JEN VEZ DE ST EXTRANG| EN 20
MAS PREGUNTAS « 5 #?

]
{
Leb  ;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN NG & 16 }
{

L1z  CODIFICO Si EXTRARO EN | (O MAS PREGUNTAS « 347

Q

JCODIFICO Si (EN VEZ DE ST EXTRANG) EN 2 O 45
PREGUINTAS « 2 »?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN
DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPG

[o}

(LODFICO SIEN LT17

hALLA DE ORIGEN ,

L13a  CODIFCO SEEN | G MAS PREGUNTAS DE Lib 2
L7 b YCODIFICO SEEN

EPISODIC DEPRESIVO MAYOR, IACTUAL) _
o - . : ‘,
EPISOCI MANIACO, (ACTUAL O PASADO? no o

© o Anerormente me dijo, que usted uvo un periocais) i
2n gl que se sinuo [deprimidolal/exaltadolal l
penicularmente irfitable]. '
E5tas Creencias o experiencias Que me acaba de cascritir
SINTOMAS CODIFICADOS $1 DE L1DA LT
f 5e limitaban exclusivamente a
10§ periodos en los que se sintid .
sepriridoialfexaltadola)/ iritable? NO S 19

TRASTCRNO DEL ESTADG DEL ANIMG
F T SINTOMAS PSICOTICOS ACTUAL

e grglin il B Ly tu o o PSS ey | j
[ R SN (O Sifetides Ly 7
3 traves de 3 radio, &t televiser, o el feritdico, o gue una o s ot q
Persona que no conecla personaimente s interasaba
Raricutarmente por ysted?

G SISE pAcuaiments cree usted esto? NO SRR T
L g o

L5a 4Consideran sus famiiares o amigos Gue algunas de sus N -.'Sl a’_sl_j R
Greencias son exTafas o poco usuates? ca =
ENTREVISTADOR 1A PIDA £1Emp1005. CODIFIQUE si
SOLO §1LOS E/EMPLOS SN CLARAMENTE IDEAS
DELRANTES NO EXFLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A
L4, POR EIEMPLO, DELRIOS SOMATICOS, REUGIOSOS O
DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O BESTITLCION, ETC,

b TSk Acuamente, consideran los demés sus i
: s NO -
Como extrarias? o5&

PPN

Léa {Ngunals VL, ha e5euchado (osas que orras personas NG o
16 padian escuchar, como voces?

LAg ALUCINACIONES sON CODIFICADAS COMO

“EXTRARAS” SOLAMENTE I EL PACIENTE CONTESTA
SEALO SIGUIENTE:

shsi: ¢_Escuché UN2 v0Z que Comentaba acerca de sus .
PENSamientos o sus actos, o escuchd dos o mds voces ) By
Conversando entre it st % L

b 5 8l: yHe escuchado estas cosas en el pasado mes No B1i Y |
‘ uig

L7a  Agunavez. estando despiena, ha terico visionesaha  NO g 13
MO 6535 Que oS o podian ver?
ENTREVISTAGOR 1AL INVESTIGUE SI BSTAS VISICHYES
SON CULTURALMENTE INAPROPIADIAS

b 35l gHa visto esms cosar el pasaco mes? NG 14

8AJO EL PUNTO D& VISTA DEL ENTREVISTADOR IA): .

LBb  (PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE Uiy LENGUAE NO s 15
DESORGANIZADO, INCOHERENTE (3 COM MARCADA
PERDIDA CE LAS ASDCIACIONES? -~
2 A
— »_/)tj

M. CRITERIOS DE ANOREXIA NERVIOSA

[~SIGNIFICA: iR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON
EL SIGUIENTE MODULG)

M1 a jCual es su estatura?
-

& ¢En o Gltimos rres meses, cual ha sido su peso més tajo? kg

€ JES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESG MINIMO NO Si
CORRESPONDIENTE A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION) ?

En los ditimos tres meses:

-
M2 A pesar ¢ie su bajo peso, evitaba engardar? NO g
L
M3 ¢A peesar de estar bajo Ge peso, leria ganar peso o ponerse gordalall NO 9§ 2
M4a ;e consideraba gorce, o que una parte de su CUerpo era MO O3
demasiade gorda? ' '
B 2Influye mucho su p2so o su figura enla opinion que ustedenla NO S 4
de 5 mismo?
€ jPensata usted que su bajo Deso &rd normal o excesivo? NO SIS
‘ -
M5 ;CODIRCO 31 ENUNA O MAS RESPUESTAS DE M47 NO
L.

M6 SOLO PARA MUJERES: £ 105 GIlimos tres meses, dejd ge tener NO ST 6
10d0s sus periodos menstruales, aungue debid wererlos
{ruands no estaba embarazada)?
PARA MUJERES: {CCOFICO SE EN M5 Y M&? ;
PARAHOMBRES:  ;CODIFICO §T EN M5? NO Si
ANQREXIA NERVIOSA ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MiNIMO {ESIUIASIN 2A0AT0S: J21C-5in ropal
Mujer Estatura/Pesa z
’

pevpuig 49 £10 41 50§ §7 S3 S% S S5 57 SR OS% Gig

] B85 B B 8 W % 9 W 0 0o 2

on 144.8 1473 149.9 152.4 154.9 1575 160.0 1626 1650 1676 1702 172211831778

kg B ¥ N o0 o u o8 8 45 4 47 88 SO SI

Hombre Estatiera/Peso

pedpdg. 51 52 83 5% 55 56§ S8 59 gig SI 60 61 47 43 !
o 105 206 108 130 1T U3 105 as N8 02 122 1S W 15 13

m 1549 1525 180, 1626 1651 1676 170.2 1127 1753 1778 1803 1829 185.4 1280 1505

0 9 4 # 8 S 8 37 53 84 55 S ST 58 s

Los LnDIZles G2 REI0S AnIeROAT 010 MENCHNACOS 10N CAKLARG0s Con Un 15% Dor e €2 2g7tE “rmat g ta
251N Y ko el CRORNIE COTD 25 feculnt for &l S Exta tanta refield los pestis conian 1 5% Do’ 35,0 .¢el s
infencr Ge 13 2502 Ce wnint 1o TG Or TMeTopciian L 7z nsurance Tabip of Weghts'
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N, BULIMIA NERVIOSA

{~ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, L
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON |
El. SIGHIENTE MODULO] 2
-
M1 Er 105 Ghimas tres meses, se ha dado usted 2r20ones, enios Mo oo 7
cuales {5mia grandes cantdades de dimentos en un periodo de
2horas?
-
N2 gEn los Giimos res meses, se ha dadc usied.al menos 2 airacones NO ST 8
por semana?

N3 jDurante estos aracones, se sente descanuciado comiendo?

N4 ;jHate uited 2lgo Rara compensar O evitar Janar PesH cema
CONSECUENCiA 02 est08 Alacones, COmo vornKay, avunar hacer
Jercicios, omar laxantes, enemas, diuréticos [pastiflas de agual.
U olyos medicamentos?

NS 4lnfluye grandemerie en 1a oginién que usied iere de s mismosu NG TSI =
peso 0 1 fiigura de su cuerpo? .

N& CUMPLEN LS SINTOMAS DEL PACEMTE CON LOS CRTERIOS NO 81 -
DF ANORENA NERVIOSA? L
IraNg

N7 ;Ocurren estos alracones solamente cuando estd por debajo NO S
de |___ fibias/kg)? [ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL
PARENTESIS FL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION A
1) ESTATURA, BASADQ EM LA TABLA DE £STATURA/ PESO CUE SE
ENCUENTRA Et £L MODULO DE ANCREXIA NERVICSA)

N8 ;CODIFICO ST EN NS O CODIFICO NO EN N7 O SALTG ANS? NO si
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL

(CCCIFCO ST EN NT?

TIPC-COMPULSIVO/

i PURGATIVO ACTUAL

Ny
S

P. TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD [opcionall

[ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DMGNOSI‘ICM Y
CIRCULAR NO)

P1 Antes de cumpiir los quince afos:
a  (Faltaba a la escuela o se escapabe y dormla fuera de casa con’ NO o
frecuencia?

b sMentla, hacia rampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO 'Sl
¢ gnidaba peleas o incitaba a oros, los amenazaba ¢ los indmidaba? © NO Sl
d  jDestrula cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO Sl
e [Maltrataba a los animales @ & las personas deliberadamente? - :. '

f

¢Ha forzado a alguien a terer relaciones sexuales con usied? B

FCODIACO S§ EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P17

NO CODIFIQUE ST, S1LA CONDUCTA ES SOLO POR
MCTROS POLITICOS O RELGIOSCS

Pz Después de cumplir los quince afos:

a  iSeha comportado repetidamentre de una forma que olros
considerarian irrespansable, como no pagar sus deudas, ser
deliberadamente impulsiv o defiberadamente no rabajar
para manterierse?

t 7Hahecho casas que son dlegales inclusa si na ba sida
descubieno fef., destruir 1 propledad, robar ariculos en las
tiendas, hurtar, vender drogas o cometer algun tipo de delito]

¢ ¢Haparticipado repetidamente en peleas fisicas fincluyendo las - N
peleas que tuviera Con su cényuge ¢ con sus hijos)?

d  ¢Hamentido o estafado a otros con el objetvo de consequir
dinero o por placer, o mingié para divertirse?

¢ Haexpuesto a olros a peligros sin que le importara?

f {No ha sentido culpabilidad después de hacede dano a otres,
maltratarios, mentirles o robarles, o despues de danar 13

propiedad de orros?
JCODIFICO 8 EN 3 © MAS RESPUESTAS OF PZ7 NO Si
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSORALIDAD

4 DE POR VIDA

e RS il e

ANSIEDAD GENERALIZADA

{= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON
EL SIGUIENTE MODULO)

01 2 S ha sentico excesivamente preocupade © ansioso debido a
varias €osas dutante 105 Ultimos 6 meses?

b ¢5€ presentan estas preocupaciones cast todos oS dias? NC SE2
-
CODIFICAR SI. §f LAANSIEDAD DEL PACIENTE £ RESTRINGIDA. ~ NO & 3

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPUCADA POR CUALQUIERA
OF LOS TRASTORNGS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

02 leresulia dificil controlar estas preocupaciones a interfieren para N s
concenirarse en lo que hace?

03 CODFIGUE NO SILOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE
CUALOUERA DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los dttimos seis meses cuands estaba ansioso, casi todo d tlempo:

:
i
i
1
!
:

a /5 sentia ingueeto, intranguilo 0 agitadc? NO Sl S -
b S sentia terso? NO dl 6 .
€ jSesentia cansado, Nlojo o se agotaba facimente? NOCs 7

d  gfenia dificutea para concentrarse, 0 notaba que la menese NO ) Sl g
le quedzba en dlanco? : :

e ;Sesentarizole? NG Sio9.
f (Tenia dicuiiad durmiendo |dificultad para quedarse NO st 10 3

dormido. se ¢esoeraba a media noche o demasiado VT
temprang, o cormia en excesof? S ‘

ZCODIFCO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE OF? NO si

TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL

At I o T {»”‘T
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TEST DE INDENTIFICACION DE TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL
(A.UD.LT.)

1.- {Qué tan frecuente ingiere bebidas alcohdlicas?

0 = Nunca

1 = Una vez al mes o menos

2 = Dos o cuatro veces al mes

3 = Dos 0 tres veces por semana

4 = Cuatro o mas veces por semana

e N W I N
e S M N s

2.- (Cudntas copas se toma en un dia tipico de los que bebe?

0 =Una o dos

1 = Tres o cuatro
2 = Cinco o seis
3 = Siete o0 nueve
4 =Diez 0 mas

g — N
St St e e Nt

3.- {Qué tan frecuentemente toma seis 0 mas copas en la misma ocasion?

0 = Nunca

I = Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

P W N e N
PN

4.- Durante el Gltimo afio, ;Le ocurrié que no pudo parar de beber una vez que habia
empezado?

0 = Nunca

1 = Menos de un vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

— T N
St vt e S S

5.- Durante el filtimo afio :Con que frecuencia dejo de hacer algo que deberia haber hecho
por beber?

0 =Nunca

1 =Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

—
AN A

sl



6.- Durante el altimo afio 'g, Que tan frecuentemente bebid en la mafiana siguiente después de
haber bebido en exceso el dia anterior?

0 = Nunca

1 =Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

R

7.- Durante el Gltimo afio, ;Qué€ tan frecuentemente se sintio culpable o tuvo remordimiento
por haber bebido? ‘

0 = Nunca
1 = Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente
3 = Semanalmente
- 4 = Diario o casi diario

e T e U W N, NN
[N RN N v

8.- Durante el (ltimo afio, ¢Qué tan frecuentemente olvidé algo de lo que habia pasado
cuando estuvo bebiendo?

0 = Nunca

1 =Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o c¢asi diario

9.~ i Se ha Jastimado o alguien ha resultado lastimado como consecuencia de su ingestion de
alcohol? '

0=No
2 = Si, pero no en el dltimo afio.
4 = Si, en el Wltimo afio.

— o

)
)
)

10.- {Algin amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la forma en que bebe o le ha
sugerido que la disminuya?

0=No
2 = Si, pero no en e} altimo aiio.
4 = Si, en el dltimo afio.

——
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ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Nombre Expediente
1.- Sexo: 1. Mascuiino O ' 2. Femenino =[] O
2.-Estado civil:
1. Soltero [ 2. Casado 3. Divorciado [0 0O,
4-Viudo 11 5. Unién libre [
3.-Trabaja usted?.
1. Trabajay estudia [ 2. Solo estudia - (3 3. Solo trabaja [ 0 3
¢Qué es lo que hace en su trabajo y donde trabaja?
4.-¢Estudio usted durante el afio anterior?
1.8t O ;Que estudiaba? Escolaridad 0 4
2. Estuvo sin estudiar un tiempo y trabajo. 0  Cuanto tiempo O s

3. Estuvo sin estudiar un tiempo y no trabajo. [

5.-;Ha realizado otros estudios?

Cuanto tiempo

IL.LNoe O 2. 81 [l Especifique ‘ O ¢
6.-;Quién es la persona que sostiene principatmente su hogar?

1.Usted [I 2. Supadre [J 3.SuMadre [ 4. Otos 0 (i
7.- ;Cual es la ocupacidn de la persona que sostiene a la familia? 7 Oy

8.-;Donde trabaja y que hace alli?

9.-;Cudl es la escolaridad de su Padre? 1. Sin educacién formal L O
2. Primaria incompleta ] 3. Primaria completa i
4. Secundaria o Equiv. incompleta [ 5. Secundaria o Equiv. completa [

6. Preparatoria [}

7. Universidad | ]



10.-;Cua! es la escolaridad de su Madre? 1. Sin educacion formal |}
2. Primaria incompleta | ' 3. Primaria completa ||
4, Secundaria o Equiv. Incompleta [J 5. Secundaria 0 Equiv. Completa ||

6. Preparatoria [ 7. Universidad  []

11.-;En donde naci6 usted?

12.-;Cuanto tiempo lleva residiende en el D.F.?

13.-;En donde reside su farmlia?

14.-;Con cuantas personas vive? (incluyéndolo a usted)

15.-;Con quien vive?  (Marque todas las que se apliquen)
I Padre 1] 2. Madre [ 3. Hermanos ] 4. Esposo(a) {1
5.Hijos !l 6. Amigos [ 7. Otros Fam. [ 8. Sole = (I

16.-;Qué nimero de miembros compone su familia de origen? (Padres y Hnos)

17.-;Qué lugar ocupa usted entre sus hermanos?
18.-Estado civil de sus padres 1. Casados L 2. Viudo(a) 3

3. Divorciados L] 4.-Soltero(a) [ 5. Unién libre [}

19.-81 sus padres o alguno de ellos murid. ;Quién fue y qué edad tenia usted cuando sucedio?

Padre 1. Vive 1] 2. Murie [ Edad afios

Madre 1. Vive [ 2. Murid B Edad afios
20.-5i estan divoréiados o separados ;Qué edad tenia usted cuando sucedi6é? Edad _ anos.
21.- Familiar responsable Tel.

Domicilio |

Dom. Trabajo

22 .- Domicilio de Ustad

Tel. trabajo familiar Tel. Usted.
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