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RESUMEN

COMORBILIDAD Y SEVERIDAD DE ALCOHOLISMO EN MUJERES CON
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

Objetivos: General: Describir la comorbilidad y severidad de alcoholismo en mujeres con
padecimiento psiquiatrico. Particulares: a) Describir los aspectos demograficos que
influyen en la presencia de comorbilidad psiquiatrica con consumo de alcohol. b)Describir
el tipo de comorbilidad del alcoholismo con patologia psiquiatrica. ¢) Describir la severidad
de consumo de alcohol segin las diversas areas de funcionamiento de las pacientes
evaluadas.

Material y método: Se realizo un estudio descriptivo, trasversal y correlacional en 100
mujeres, pacientes de los servicios de hospitalizacion y consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con diagndstico preestablecido de Trastornos
Depresivos, Trastornos de Ansiedad, Esquizofrenia y Trastorno Bipolar, y que cumplieran
con los criterios de inclusion, una vez que aceptaban, se¢ les aplicaron los 2 instrumentos
empleados: la Entrevista Internacional Diagnéstico Compuesta CIDI y el indice de
Severidad de la Adiccion ASL

Resultados: En las 100 pacientes el rango de edad fue de 19 a 56 afios, con una media de
35.75 aflos. La escolaridad fue principalmente de 37% con secundaria, la religion 56%
catolica. El 66% de cllas no trabajaban, el 77% tenia hijos y finalmente ¢l 74% de ellas se
encontraban hospitalizadas. Se integraron 4 grupos de 25 pacientes; segun el diagnostico
principal y actual de la CIDI, integrando los grupos de Trastornos Depresivos (TD),
Trastornos de Ansiedad (TA), Esquizofrenia (E) y Trastorno Bipolar (TB). Ademas de
determinar la comorbilidad psiquiatrica en 13 variantes y correlacionarla con el consumo de
alcohol y su severidad, de donde se obtiene que la mayor parte de las no consumidoras se
encontraban en le grupo de Esquizofrénicas, pero también en este grupo se encontraron la
mayor parte de las pacientes con consumo de alcohol con severidad Alta. Para las pacientes
en las que se encontrd una severidad mayor de consumo de alcohol fueron las pacientes con
comorbilidad de Trastorno Bipolar y Consumo de Sustancias. Se tiene una importante
correlacion entre la severidad total del ASI con el area de evaluacion de consumo de
alcohol de la CIDI. La unicas areas de evaluacion del ASI que resultan con puntajes
menores en todas las pacientes son las areas legal y de uso de sustancias.

Conclusiones: La patologia psiquidtrica se asocia frecuentemente con trastornos por
consumo de alcohol, y la variedad de dichos trastornos parece estar determinada por la
severidad del consumo. Mas de la mitad de las mujeres del estudio tuvieron consumo de
alcohol y algin tipo de trastorno relacionado a este; ademas de tener un diagndstico de
patologia psiquiatrica previo. La severidad mas frecuente en las consumidoras de alcohol
fue la severidad Media, seguida de la Baja y la Alta; y esta, tiene correlacion con los
diagnosticos de trastornos por consumo de alcohol. El Trastorno Bipolar es ¢l que con
mayor frecuencia se halla relacionado a trastornos por consumo de alcohol, seguido de los
Trastornos de Ansiedad, los Trastornos Depresivos y Esquizofrenia.



COMORBILIDAD Y SEVERIDAD DE ALCOHOLISMO EN MUJERES CON
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

I. INTRODUCCION.

1. Alcoholismo en mujeres.
1.1 Panorama General.

A lo largo de las ultimas 2 décadas se ha observado que la prevalencia del uso y
dependencia de alcohol en las mujeres, se ha incrementado en varias regiones del mundo;
esto de acuerdo a estudios epidemioldgicos que describen y comparan el tipo de consumo
de alcohol en hombres y mujeres, ya que anteriormente las muestras de mujeres estudiadas
era poco representativa o los estudios estaban enfocados solo a muestras de hombres,
debido a que se pensaba que las mujeres estaban socioculturalmente protegidas contra el
alcoholismo, y debido a que los estudios son logisticamente mas sencillos en hombres y a
que las mujeres con consumo de alcohol eran socialmente devaluadas y no se externaba o
expresaba el consumo de alcohol. Recientemente los estudios de género, intentan establecer
las diferencias para el consumo en ambos sexos y dado que se observan diferencias en los
problemas relacionados con el consumo de alcohol en mujeres con respecto a los hombres,
se ha puesto mayor interés en esta area. (6, 12, 15, 20, 24, 47)

1.2 Panorama Epidemiologico.

En Estados Unidos el interés deriva de la realizacion de estudios epidemioldgicos,
particularmente de 3 estudios: ECA ¢ Epidemiologic Catchment Area Study en la década
de los 80’s que comparo a 10,971 mujeres con 8211 hombres encontrando una prevalencia
de 13.8 a 23.8% de problemas relacionados con consumo de alcohol en hombres y un 4.6%
en mujeres; con una relacion hombre/mujer de 5.17 : 1. El segundo estudio NCS 6
National Comorbidity Survey, realizado en la década de los 90°s, el cual comparo a 3976
hombres con 4122 mujeres, encontrando una prevalencia de 14.1 a 20.1% para hombres y
8.2% para mujeres con una relacion de hombre/mujer de 2.45 : 1, y finalmente el National
Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey, realizado en 1992 el cual evalu6 42, 862
personas encontrando una relacion hombre/mujer de 2.21 : 1 . (40, 43, 44, 47)

En estudios realizados en Espafia en la década de los 90’s se observa que el
porcentaje de mujeres que consume alcohol al mes, a la semana y diariamente en 1999 era
de 50.7%, 31.4% y 6.2% respectivamente, mientras que en afio de 1995 era de 38%. 23.4%
y 5.8%. Ademas la prevalencia del consumo en las mujeres jovenes (adolescentes) es
similar a los varones. En nuestro pais se han realizado estudios que indican la prevalencia
de bebedores excesivos, asi como la de los problemas relacionados con el alcohol; estos se
refieren a encuestas realizadas en la comunidad, en la practica médica general, en la
poblacién estudiantil y en poblacion abierta. Estos estudios han permitido establecer los
patrones de consumo tipico de la poblacion mexicana, sefialando la diferencia en el
consumo entre hombres y mujeres es grande, alrededor del 80% de los hombres bebe



alcohol, mientras que de las mujeres solo el 45% lo hace. De las mujeres bebedoras del 3 al
5% tiene problemas con alcohol, donde los episodios de embriaguez son comunes, dando
lugar a que nuestro pais cuente con un gran numero de bebedoras excesivas, pero siendo
una poblacion de la que se conoce poco en cuanto al consumo de alcohol y problemas
asociados.(11, 15,17, 18)

Estos estudios muestran datos diversos en el tiempo y sobre todo el que 2 estudios
elaborados en la década de los 90°s en Estados Unidos muestre un real cambio entre la
relacion de hombres y mujeres con problemas de consumo de alcohol con respecto a la de
cada de los 80’s nos hace reflexionar en el hecho de que aunque varios autores consideran
poco significativo el cambio, es notorio dado que aun con las diferencias metodologicas de
los estudios el cambio en la prevalencia del consumo de alcohol en mujeres hacia el
aumento tiene que ser corroborado y caracterizado para particularizar algunas
caracteristicas de este consumo de acuerdo al género y sobre todo las implicaciones
médicas y socioculturales aunadas, como veremos a continuacion. (6, 11, 15, 43)

1.3 Aspectos Sociales.

Comparada con el hombre la mujer comienza el problema de alcoholismo mas
tardiamente, aunque a partir de la segunda mitad de la década de los 90s se observa
alarmantemente que cada vez las mujeres comienzan a consumir mas tempranamente el
consumo de alcohol. (6, 11, 34, 44)

Por otro lado las mujeres consumen menos cantidades de alcohol y beben con
menor frecuencia, sin embargo el tiempo entre el inicio de problemas relacionados con el
alcoholismo es mas corto. Se ha observado que en ellas, la edad para el inicio de consumo
de alcohol es aproximadamente 2 afios después que en un hombre (17.5 aflos en mujeres en
promedio y 15.7 afios en hombres) y que la edad para la primera intoxicacion es
aproximadamente con 3 afios de diferencia (20.3 afios para mujeres y 17.3 para hombres).
Se han estudiado también los intervalos de tiempo entre el inicio de consumo y la primera
intoxicacion y entre la primera intoxicacion y el inicio de problemas relacionados con el
consumo de alcohol, encontrando que no hay diferencias significativas con respecto al
género, con respecto al primer intervalo sin embargo en el segundo se observa que las
mujeres presentan en promedio aproximadamente en 4.3 afios menos de tiempo problemas
relacionados con el consumo de alcohol, es decir abuso, dependencia, nombrando a este
fendmeno con el término “telescoping”. (2, 3, 25, 35)

1.4 Aspectos Médicos.

Los resultados obtenidos en el Matching Alcoholism Treatment to client
Heterogeneity Study, muestran que los problemas relacionados con el consumo de alcohol
en mujeres son mucho mas severos que en hombres. Por ejemplo en estudios longitudinales
se encontrd que el riesgo de mortalidad es cinco veces mayor en mujeres consumidoras de
alcohol, siendo ademas mas vulnerables a desarrollar complicaciones médicas relacionadas
con el alcohol (higado graso de 13.6 afios en mujeres en relacion a 20.4 afios en hombres;
hipertension 12.1 afios en mujeres a 19.7 afios en hombres; desnutriciéon 15.9 afios en
mujeres a 21.4 afos en hombres y hemorragia gastrointestinal de 11.4 afios en mujeres a



17.8 afios en hombres); asi mismo son mas vulnerables al deterioro cognitivo, sin embargo
no se ha observado si hay alguna correlacion similar con la comorbilidad psiquiatrica, dado
que con menores cantidades y tiempos de exposicion presentan patologia agregada. (2, 3,
17, 35)

La diferencias metabdlicas y fisiologicas entre hombres y mujeres son importantes
ya que son el origen de las diferencias clinicas y epidemioldgicas arriba mencionadas sobre
la progresion de los sintomas relacionados con al alcohol. Se ha encontrado que después de
la ingestion de alcohol, los niveles en sangre son mucho mas altos en mujeres con respecto
a los hombres, esto independientemente de la dosis y de el peso corporal de la mujer o del
hombre. Esto se debe en parte a que las mujeres tiene una menor proporcion de agua
corporal que el hombre, por lo que al ser absorbido en el cuerpo la cantidad de agua para su
distribucién es menor. (10, 25, 35, 42)

Por otro lado en las mujeres las enzima alcohol deshidrogenasa apenas esta presente
en la mucosa gastrica por lo que este primer paso del metabolismo del alcohol no se realiza,
asi todo el alcohol ingerido alcanza el duodeno en donde se absorbe y este es otro factor de
aumento de alcoholemia. Existe también una teoria que menciona que el hecho de que una
mujer haya tenido uno o ambos padres con historia de consumo de alcohol, esta
involucrado como factor de mal pronostico en el desarrollo de la presencia, la severidad y
en el tener complicaciones del alcoholismo, asi como de periodos de abstinencia menos
frecuentes y recaidas por el contrario mas frecuentes. (3, 5, 24, 25)

En suma observamos entonces que las mujeres alcohdlicas se vuelven dependientes
mas tarde, que son tratadas de manera mas precoz, posiblemente por que desarrollan
complicaciones médicas mas rapidamente, las alcoholizaciones se acompafian de menos
trastornos del comportamiento y que la mortalidad es mayor.(2, 5, 6, 10, 26, 39)

1.5 Aspectos Psiquiatricos.

Ahora bien se ha observado que independientemente de el desarrollo de complicaciones
médicas, que llevan a las mujeres a buscar atencion médica mas rapida, también existe el
hecho de que el alcoholismo en las mujeres se acompaiia de una psicopatologia relacionada
con depresion, en forma mas importante, asi como a los ciclos menstruales y el sindrome
premenstrual. Esto es un area que se comienza a estudiar mas a fondo en la ultima década,
ya que varios estudios han demostrado la franca comorbilidad del alcoholismo con
patologia psiquiatrica, sobre todo afectiva y de ansiedad, en menor escala con patologia
psicotica, pero nuevamente observamos que las descripciones se han hecho mayormente en
hombres. (19, 37, 39, 48)

1.6 Severidad del alcoholismo.

Se ha propuesto por diversos investigadores que la severidad de la adiccion es un factor
fundamental en la definicion de los diferentes tipos de adictos y posiblemente de las
enfermedades asociadas, siendo esto parte de la individualidad del sujeto, por lo que se han
crecado diversos instrumentos ara evaluar la severidad de la adiccion, tanto por la
perspectiva individual como en la planeacion y evaluacion de servicios de atencion a



adictos. La severidad de la adiccion se define en términos de la afectacion del sujeto en las
esferas médica, psiquidtrica y psicosocial como consecuencia de sustancias y de su
necesidad de tratamiento. El instrumento diagndstico utilizado mayormente en todo el
mundo es el Addiction Severity Index 6 indice de Severidad de la Adiccién (ASI) disefiado
por Thomas McLellan y su grupo a finales de los anos 70. (14, 21, 22)

El ASI ha demostrado su confiabilidad y validez como instrumento tanto en clinica
como en investigacion. Fue disefiado como instrumento de investigaciéon clinica para
evaluar los multiples problemas que se observan en personas dependientes al alcohol o
alguna droga que buscan tratamiento. Evalia y compara las intervenciones terapéuticas a
través del analisis de la severidad de problemas en areas frecuentemente afectadas en las
personas que abusan de sustancias que producen dependencia. Se valora ademas la
importancia que tiene para el paciente el recibir tratamiento y asesoria profesional en cada
una de las areas problema, estas valoraciones ofrecen al clinico un perfil de riesgo con
estimaciones generales confiables y validas del estado real de los problemas que padecen
los adictos al alcohol y otras sustancias. (8, 14, 21, 22)

Se cuenta con la versidn hispana y colombiana del ASI, en el caso de México hasta muy
recientemente se trabajo en la adaptacion de este instrumento en el Centro de Ayuda al
Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muifiiz (INP). La version ASI-CAAF valora con 121 reactivos las 7 areas
problemas en relacion a la adiccion: estado médico general, situacion laboral o financiera,
uso de alcohol y drogas, situacion legal, area de familia y relaciones sociales, y estado
psicoldégico/psiquiatrico. (8, 21, 22)

2. Diagnéstico Dual.

Recientemente dentro del campo de la Salud Mental y de la Psiquiatria de las
adicciones, se utiliza la expresion comorbilidad psiquiatrica, para indicar la presencia
simultanea de un trastorno mental y de problemas causados por el uso de alcohol,
denotando con ello la coexistencia de dos trastornos independientes, pero invariablemente
interactuantes. Por ello es necesario hacer la aclaraciéon de que el uso de alcohol coadyuva
a la manifestacion de sintomas que pueden semejar o ser parte de enfermedades mentales,
teniendo entonces el desarrollo de patologia con causalidad dada por el consumo de alcohol
y directamente relacionada; en la que ademas el propio consumo de alcohol favorece su
desarrollo, su reaparicion o bien, puede empeorar la severidad, frecuentemente en este
apartado quedan encubiertos muchos sintomas o se subestiman por la sola relacion con el
consumo de alcohol. (19, 22, 27, 47)

Por otro lado el uso de alcohol puede ser secundario a la presencia de una
enfermedad psiquiatrica preexistente y en estos casos, las alteraciones de la conducta, del
afecto y del pensamiento, son la resultante o el precipitante de dichas entidades
preexistentes. En consecuencia una primera aproximacion para estructurar una propuesta
que identifique cual condicién puede ser considerada como “problema primario”, si el
trastorno psiquiatrico o el consumo de alcohol, es la realizacion de una Historia Clinica
completa que posibilite esclarecer tal situacion, e 1dentificar las posibles causas del



trastorno psiquiatrico primario; es decir, establecer un correcto diagnostico que permita
discriminar si la sintomatologia se correlaciona con el uso de alcohol o bien, si corresponde
a otra entidad nosoldgica. Es importante mencionar que la forma y duracién de un
trastorno psiquiatrico comorbido con consumo de alcohol se encuentra matizado por las
caracteristicas del consumo, tiempo de uso, la respuesta individual a sus efectos y la
vulnerabilidad individual, lo cual puede empeorar o disminuir la sintomatologia asociada,
haciendo mas complicado el proceso diagnéstico como mencionamos anteriormente.
Cuando se diagnostican dos trastornos, cada uno puede ser moderado o severo; y uno de
ellos puede ser mas severo que el otro. (24, 27, 31, 32)

Los pacientes con enfermedades mentales se consideran como una poblacién de alto
riesgo para el consumo de alcohol y a la inversa los pacientes alcohélicos estan en riesgo de
cursar con enfermedades mentales. Se menciona que un tercio de las personas que tiene un
problema psiquiatrico hacen uso de alguna droga a lo largo de su padecimiento, duplicando
la cifra de quienes lo hacen sin tener un trastorno mental. Es conocido que los estudios en
los que especificamente se hace una evaluacion del tipo de consumo de alcohol en
pacientes con una enfermedad psiquiatrica preexistente, no se han difundido,
particularmente por la dificultad de ubicar en el tiempo el inicio del consumo y el
desarrollo o la ya existencia de sintomas o patologia psiquiatrica. En estos casos se habla
de “Diagnostico doble o multiple”, en donde los desordenes mentales deben ser el
diagnéstico primario, esto se recomienda realizar la evaluacion y diagndstico en una etapa
en la que no haya intoxicacion y se espere de 3 a 6 meses de abstinencia. (18, 39)

Las investigaciones que estudian la co-comorbilidad entre el consumo de alcohol y
la enfermedad mental se dividen en dos grandes grupos, respecto a la forma de abordar el
problema: a) estudios que investigan el consumo de alcohol en el paciente psiquiatrico y b)
estudios que investigan problemas psiquiatricos en los pacientes que presentan algin
problema relacionado con el consumo de alcohol. Los mds numerosos corresponden la
segundo grupo y se caracterizan por investigar los posibles trastornos mentales en las
personas que acuden a solicitar ayuda médica a causa de algun problema relacionado con el
consumo de alcohol. Generalmente estos estudios incluyen a pacientes con problemas
severos de alcohol y muestran que existen algunos trastornos mentales que suelen
observarse con mayor frecuencia en asociacion a estos problemas: en hombres la
sintomatologia depresiva, personalidad antisocial, el abuso de sustancias, los trastornos de
ansiedad y la esquizofrenia; en las mujeres, las fobias y la depresion mayor precedieron al
abuso de alcohol. (17, 18, 39)

El primer tipo de estudios, es decir, los que estudian el consumo de alcohol y sus
problemas asociados entre pacientes psiquiatricos, permiten observar algunas
caracteristicas de esta asociacion, ademas de las anteriores, existiendo grandes
discrepancias en la prevalencia de esta asociacion con los indices que oscilan desde el 25%
en algunos casos, hasta 94% en otros. (17, 18)

Estas diferencias pueden ser explicadas por las diversas definiciones y la
operacionalizacion de conceptos entre los investigadores, asi como a las diferentes formas
de medir y clasificar los problemas relacionados con el alcohol; desde aquellas que
consideran que el uso de alcohol aun en pequefias cantidades en un paciente mentalmente



enfermo es un consumo problematico, hasta aquellas que se adhieren a los lineamientos de
las clasificaciones diagnosticas. De cualquier manera, las cifras que proporcionan los
estudios antes mencionados permiten determinar que el consumo de alcohol de los
pacientes con algun trastorno mental debe ser estudiado, y de ser posible, debe permitir la
identificacién de bebedores en estadios tempranos de la enfermedad, con la finalidad de
aplicar posteriormente las medidas preventivas y/o terapéuticas adecuadas para esta
poblacién. (17, 18)

Ahora bien los individuos con enfermedades mentales severas como la
Esquizofrenia o el Trastorno Bipolar, tiene mayor riesgo de comorbilidad con
enfermedades por uso de sustancias en comparacion con la poblacion general. La
comorbilidad con las enfermedades por uso de alcohol esta asociada con una gama de
influencias negativas, lo cual incrementa las hospitalizaciones, perdidas diversas (como del
hogar), problemas legales, violencia, enfermedades médicas, tratamientos incompletos y
estresores familiares; pero a pesar de esta influencia negativa son poco conocidos los
factores que contribuyen en el incremento de la comorbilidad, ya que por ejemplo al
enfocammos a la comorbilidad de consumo de alcohol en Esquizofrenia (y trastornos
relacionados como el Trastorno Esquizoafectivo) y el Trastorno Bipolar que estan
caracterizados por sintomas psicoticos y tener un curso mas severo que la depresion o la
ansiedad; habiendo un consenso de que estas enfermedades tienen factores bioldgicos
similares que las determinan y que estan menos determinadas por factores sociales; a
diferencia de la influencia de los factores sociales para el uso de alcohol, la depresion y la
ansiedad. Por lo que las similitudes entre la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar sugieren
que tienen el mismo modelo de comorbilidad con el uso de alcohol, y que la Depresion y
Ansiedad comparten otro modelo de comorbilidad con el uso de alcohol. (29, 30, 45, 46)

2.1 Modelos de Comorbilidad.

Se han hecho diversas propuestas para explicar la gran correlacion de enfermedad
psiquiatrica con uso de alcohol y otras sustancias, sin embargo asumimos que los diferentes
modelos tienen limitaciones y que los diferentes grupos de pacientes pueden tener mas de
un modelo que explique su situacion, tales modelos se explican a continuacion. (29, 39)

2.1.1 Modelo de Factores Comunes.

Este modelo propone que los altos rangos de comorbilidad son el resultado de
compartir vulnerabilidades de ambas enfermedades en cuanto a la presencia de factores de
riesgo, como los factores genéticos en donde los estudios realizados en gemelos ademas de
demostrar vulnerabilidad a presentar Esquizofrenia, también presentan para consumo de
alcohol. Pero no solo se considera al factor genético como comun, sino también el estatus
socioeconomico (educacion, trabajo, etc.) y funcion cognitiva. (29, 39)

2.1.2 Modelo de Enfermedad Secundaria por Uso de Alcohol.
Modelo que propone que existe vulnerabilidad desarrollada por consumo de alcohol

y dicha vulnerabilidad incrementa la posibilidad a desarrollar enfermedad mental, es decir
nos topamos con parte del concepto de Alcoholismo Primario. Y en este modelo interviene



mas especificamente el modelo de riesgo psicosocial, es decir el consumo de alcohol de
tipo social, para control de la disforia o por mayor sensibilidad al alcohol. (29, 37, 39)

2.1.3 Modelo de Enfermedad Psiquiatrica Primaria

Se propone que hay una variedad de diferentes modelos de enfermedad mental que
generan vulnerabilidad a desarrollar consumo de alcohol y por ende trastornos relacionados
a su consumo. Encontrandonos entonces con parte del concepto de Alcoholismo Secundario
y que al mismo tiempo agrava sobremanera la patologia primaria, compartiendo
caracteristicas de esta ultima. (29, 37, 39)

2.1.4 Modelo Bidireccional.

Sugiere una interaccién compartida de los efectos tanto de la enfermedad mental
como de el uso de alcohol, incrementando la relacion de comorbilidad incluso con otras
patologias psiquidtricas y no psiquidtricas. Ademas de las caracteristicas bioldgicas
compartidas, el aprendizaje y las consecuencias de cada una que modifican la otra, por ello
bidireccional. (29)

2.2 Aspectos bioquimicos

Para el adecuado entendimiento de estos procesos y en ocasiones la confusion en la
distincién, plantemos las bases bioquimicas del problema, en que observamos una cercana
relacion de los sistemas neuroquimicos involucrados en el abuso de la dependencia a
alcohol y los trastorno psiquiatricos sin poder diferenciar cual existié inicialmente, ya que
en ocasiones la adiccion se da para modificar el desbalance neuroquimico dado por una
patologia psiquiatrica preexistente, esto lo explicamos por el funcionamiento de los
diferentes sistemas bioquimicos:

a) Sistema serotoninergico.- regulador del suefio, humor, conducta consumatoria o
compulsiva.

b) Sistema dopaminergico.- regulador del reforzamiento de la dependencia.

c) Sistema gabaergico.- participa en reduccion de la ansiedad.

d) Sistema opioide.- regulador de efecto de reforzamiento, mantenimiento conductual
y dependencia.

e) Sistema NMDA .- desarrollo de dependencia fisica.

f) Sistema colinergico.- participante en el envejecimiento neuronal.

2) Sistema glutamaergico.- participante en aprendizaje, memoria y condicionamientos.

Observamos entonces que hay una convergencia de todos estos sistemas en una via
comun que es la via mesolimbica la cual se involucra tanto en el desarrollo de
adicciones como de trastornos psiquiatricos diversos. Por esto puede resultar dificil
pero no imposible hacer la jerarquizacién de el diagnostico principal y el alternativo,
por lo cual nosotros estudiaremos como diagnostico principal el trastorno psiquiatrico
en mujeres y el alternativo el consumo de alcohol, ya que este es un predictor individual
determinante de severidad, complicaciones, recaidas, respuesta al tratamiento y por
ende de calidad de vida. (39)



2.3 Comorbilidad especifica del modelo bidireccional.

Mencionaremos a continuacién las patologias psiquiatricas consideradas como
diagnéstico primario en el diagnostico dual, relacionadas en su curso con el consumo de
alcohol. (17, 18, 28, 31, 36, 37, 38, 45, 48)

EJE L

1.- Trastornos afectivos.

2.- Trastornos de ansiedad.

3.- Trastornos de la conducta alimentaria.
4.- Esquizofrenia y otras psicosis.

5.- Trastornos fébicos.

6.- Trastornos por estrés postraumatico
7.- Sindromes organicos cerebrales.

EJE IL.

1.- Trastorno de personalidad antisocial.

2.- Trastorno de inestabilidad emocional de tipo limite.
3.- Personalidad narcisista.

4.- Personalidad pasivo-agresiva.

5.- Personalidad evitativa.

6.- Personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipica.

2.4 Evaluacion de la comorbilidad.

Existen diversos instrumentos de evaluacién de las diversas patologias psiquiatricas,
sin embargo aquellos de mayor empleo a nivel mundial son la Entrevista Clinica
Estructurada para DSM-IV (SCID), version 1 y 2, para diagndstico multiaxial en eje I y II
respectivamente, la cual esta editada por la American Psychiatry Association y que tiene
como base los criterios diagnésticos para enfermedades psiquidtricas, emitidos por la
misma asociacion segun el Manual Estadistico de las Enfermedades (DSM-IV). (1)

Por otro lado también existe la version modificada de la Entrevista Internacional
Diagnostica Compuesta (CIDI), la cual es una entrevista estructurada para detectar
diagnésticos incluidos en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE), en su
version nimero 10 y que es editado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El
CIDI en la version modificada detecta entre 11 diagnosticos psiquidtricos diversos, entre
ellos los relacionados al consumo de alcohol. Este instrumento fue validado en México asi
como en 11 paises mas durante el afio de 1982 a través de un estudio multinacional
coordinado por la OMS.(49)



1. ANTECEDENTES.

Hasta el momento actual el area de estudio de el consumo de alcohol y problemas
asociados en la poblacion psiquiatrica, es un campo descuidado, a pesar de las evidencias
que sefialan que la poblacion que sufre de alteraciones psiquiatricas, es mas propensa a
desarrollar problemas por el alcohol, de manera inherente a su condicién y al efecto
sinérgico para desarrollar problemas asociados. En otros paises se ha encontrado que en la
poblacidn psiquiatrica, el consumo de alcohol es significativamente mayor respecto a las
poblaciones médica y quirtirgica, asi como en la poblacion general con respecto ala
cantidad, la frecuencia del uso y los problemas relacionados. (17, 18)

Los estudios epidemiolégicos en diversos lugares han mostrado que los trastornos
mentales usualmente preceden a los del abuso de sustancias, sefialando que entre el
principio de la patologia mental y el de un trastorno por el uso de sustancias hay un
intervalo en promedio de 5 afios, y que la aparicion de trastornos psiquiatricos predice que
se inicie el abuso de sustancias y que las personas cuyos trastornos mentales se inician
durante la infancia y la adolescencia corren un mayor riesgo de usarlas. (4, 7, 9)

Las primeras evaluaciones acerca de el consumo de alcohol en la poblacion
psiquiatrica en nuestro pais por parte de Diaz y cols., en 1992; estudiaron los patrones de
consumo de alcohol, al igual que el diagndstico de abuso y dependencia en comparacion
con el diagnostico psiquiatrico, asi como con los problemas relacionados con el alcohol,
tomando una muestra de 100 pacientes en la sala de psiquiatria de un hospital general,
evaluando el diagnéstico psiquiatrico con la Cédula de Entrevista Diagnoéstica (DIS) y los
patrones de consumo de alcohol y los problemas relacionados por medio de la Entrevista
Internacional Diagnoéstica Compuesta de la OMS (CIDI). Los resultados muestran que el
24% de los hombres y el 17% de las mujeres reportaron niveles excesivos en ¢l consumo de
alcohol; mientras que el 42% de los hombres y el 11% de las mujeres presentaron
diagnéstico de abuso y dependencia a alcohol. Se destaca la estrecha vinculacién en la
poblacion femenina con diagndstico de Abuso y Dependencia a alcohol, como en otros
estudios, en primer lugar con los trastornos afectivos en el 39% de esta poblacion y seguido
de los trastornos de ansiedad. (17, 18)

Por esta razon en el afio 2002, los investigadores Caraveo-Anduaga y Colmenares
Bermudez, realizan un estudio para investigar la prevalencia de los trastornos psiquiatricos
en términos del DSM-II-R, para revisar y discutir algunos de los resultados con respecto a
la comorbilidad entre los trastornos psiquiatricos y el uso de sustancias que ha ido
emergiendo del analisis de los datos de la Ciudad de México. Se realizé una encuesta de
hogares en el Distrito Federal, incluyendo adultos de 18 a 65 afios, obteniendo la muestra
con un disefio polietapico y estratificado, empleando una version modificada de la
Entrevista Internacional Diagnéstica Compuesta (CIDI). Se empleo para la evaluacion el
programa STATA 6.0, a través del lo cual se encontré que la estimacion de prevalencia de
los trastornos psiquidtricos a lo largo de la vida ha sido menor en la ciudad de México que
en otras ciudades, pero mostrando que los trastornos de ansiedad son los mas cronicos,
apareciendo estos mas tempranamente, seguidos por el uso de sustancias y después por
trastornos afectivos. Pero ademés que la proporcién de riesgo para la poblacion atribuible a
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la dependencia de las drogas se debe a trastornos mentales anteriores y es de 20% entre los
varones y de 71% entre las mujeres. (7, 25, 33)

En base al estudio anterior nos interesa ahora ver como son las diferencias por
género de un diagnostico dual y el consumo de drogas, basandonos en el estudio de 1994 de
Comtois y Ries, cuyo objetivo era explorar las diferencias de género en pacientes con
diagnoéstico dual en hombres y mujeres consumidores de alcohol y otras drogas, para ver si
existian diferencias significativas. Se evaluaron 338 pacientes (36% mujeres), con los
diagnésticos del DSM-II-R, en el Eje I de Esquizofrenia, trastorno bipolar, depresion
mayor y otras patologias psicoticas no organicas. Ademas de que estos pacientes cubririan
los diagnosticos de problemas relacionados a uso de sustancias activos o en remision. Se les
aplicé la escala Four Dimensional Case Manger Rating Scale (4D), evaluando 5 categorias
de variables basadas en genero: demograficas, diagndstico psiquiatrico, abuso de
sustancias, manejo clinico de enfermedad y factores relacionados la tratamiento, se empleo
chi cuadrada, observando que las mujeres son mas frecuentemente diagnosticadas con
trastornos afectivos y los hombres con Esquizofrenia, por otro lado las mujeres consumen
frecuentemente solo un tipo de droga (alcohol), y los hombres tiene consumo de multiples
drogas y finalmente que las mujeres son atendidas de ambos problemas mas rapidamente y
con mejor evolucidn. (13, 26)

Los estudios en poblaciones hospitalarias refieren que de un 30-60% de los
pacientes en un hospital general tiene un trastorno psiquiatrico significativo y de esta
poblacién un porcentaje importante tiene asociacién con consumo de alcohol, por lo que en
2000, Schwartzmann y sus colaboradores, realizan un estudio para evaluar la prevalencia de
alcoholismo, ansiedad, depresiéon y trastornos cognitivos en la poblacion del hospital
general, para evaluar la prevalencia de comorbilidad psiquiatrica (ansiedad, depresion y
trastorno cognitivo) en poblacion alcohdlica con la prevalencia de alcoholismo y
comorbilidad psiquiatrica en pacientes con hepatopatia. Se les aplico a los sujetos, la escala
Minimental, la escala de ansiedad y depresion de Goldberg y el cuestionario de abuso o
dependencia de alcohol (CAGE). Se evaluaron los resultados por medio de test de t y chi
cuadrada, encontrando solo un prevalencia significativa de sintomas depresivos con
consumo de alcohol, particularmente en mujeres, pero no de problemas cognitivos al menos
en mujeres, solo si tiene alguna hepatopatia asociada. Este estudio demuestra la necesidad
de emplear estudios de tamizaje y reforzarlos con entrevistas clinicas estructuradas. (24, 37)

Finalmente hablaremos de estudios que intentan explicar la relacion temporal entre
el inicio de enfermedad psiquiatrica como Esquizofrenia y trastorno bipolar y el inicio de
uso de alcohol u otras sustancias; hasta ahora se describe la relacion agravante o
desencadenante de los cuadros psiquiétricos, pero no se describe la asociacion con algun
tipo especifico de patologia psiquidtrica, ni la relacion concreta en mujeres. Estos estudios
son los realizados por Mueser y colaboradores en 1998 acerca de la revision de las teorias
de la etiologia de el diagnostico dual y los realizados por Pettinati y cols., en 1999 acerca
de los diagndsticos de el eje I y II, en donde se trata de hacer la correlacion por tiempo y
tomando como factor de riesgo el tener una enfermedad psiquidtrica para presentar
problemas relacionados con el consumo de alcohol, encontrando una relacion significativa,
pero no descriptiva, lo cual es la inquietud principal al desarrollar este trabajo y ver sus
resultados. (4, 24, 29, 31)
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111. JUSTIFICACION .

En las ultimas 2 décadas se ha observado que la prevalencia del uso y dependencia
de alcohol en las mujeres, se ha incrementado en varias regiones del mundo de la relacion
hombre:mujer de 5:1, a la relacion de 2:1, siendo la elevacion de la prevalencia del 4.6% al
8.2% de mujeres con problemas relacionados al consumo de alcohol en la poblacion
general, hablando de que estos problemas incluyen diagnésticos psiquiatricos por consumo
de alcohol y otros diagnosticos psiquiatricos, siendo la probabilidad en los pacientes con
diagnoéstico psiquiatrico de padecer problemas relacionados con consumo de alcohol hasta
3 veces mayor que en la poblacion no psiquidtrica, con una prevalencia oscilante ente el
25% en algunas muestras, hasta el 94% en otras. Estas evidencias que sefialan que la
poblacion que sufre de alteraciones psiquiatricas, es mas propensa a desarrollar problemas
por el alcohol que la poblacion general con respecto a la cantidad, la frecuencia del uso y
los problemas relacionados, generan planteamientos acerca de la asociacion de patologia
psiquiatrica y alcoholismo, sin embargo no hay puntos concretos relacionados a estas
observaciones en mujeres, solo que es mas frecuente la asociacion a patologias afectivas y
de ansiedad, sin embargo hay poca informacion de como es el tipo de comorbilidad de
alcoholismo en otras patologias psiquiatricas, por lo cual esto es de importancia ya que el
alcoholismo es cada vez es mas frecuente en mujeres de poblaciones como la nuestra, por
lo que es importante determinar si preexiste una patologia psiquiatrica que se haga
manifiesta a partir de el consumo de alcohol, si el consumo de alcohol generd la aparicion
de patologia psiquiatrica o si ambos comenzaron juntos es relevante para identificar grupos
de riesgo y estrategias de tratamiento en vistas de la mejoria de la respuesta terapéutica.

IV. OBJETIVOS.

1. Objetivo General .

Describir la comorbilidad y severidad de alcoholismo en mujeres con padecimiento
psiquiatrico.

2. Objetivos Particulares.

a) Describir los aspectos demograficos que influyen en la presencia de
comorbilidad psiquiatrica con consumo de alcohol.

b) Describir €l tipo de comorbilidad del alcoholismo con patologia psiquidtrica ya
definida.

¢) Describir la severidad del consumo de alcohol segin las diversas areas de
funcionamiento de las pacientes evaluadas.
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V. HIPOTESIS .

La comorbilidad de alcoholismo y enfermedad psiquiatrica es frecuente, severa ¢
incapacitante, tanto en pacientes con diagnostico de patologias afectivas y de ansiedad,
como en patologias que cursan con psicosis.

VI. MATERIAL Y METODO

1. SUJETOS.

1.1 Muestra de estudio.

Mujeres que se valoren entre los meses de Octubre a Diciembre del afio 2003, segun el
diagndstico preestablecido de los grupos de Trastornos de Ansiedad, Trastornos
Depresivos, Esquizofrenia y Trastorno Bipolar. Captadas por cuota de 25 pacientes en los 4
grupos mencionados (total 100), en los servicios de Consulta Externa y Hospitalizacion del
Hospital Fray Bernardino Alvarez, que cumplan con los criterios de inclusion.

1.2 Criterios de inclusion.

a) Mujeres tratadas en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, en el servicio
de Consulta Externa y de Hospitalizacion cuyo cuadro agudo este controlado.

b) Mujeres con diagndstico psiquiatrico preestablecido, segun los criterios de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades 10, de alguno de los siguientes

grupos:
- Esquizofrenia.
- Trastorno Bipolar.
- Trastornos Depresivos.
- Trastornos de Ansiedad.
c) Mujeres de 18 a 54 afios de edad.

d) Mujeres originarias y residentes del Distrito Federal.

e) Que acepten participar en el estudio.

1.3 Criterios de exclusion.

a) Pacientes con patologia psiquiatrica asociada a etiologia organica.
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b) Indigentes o residentes de albergues.

c¢) Pacientes con patologia médica asociada, no tratada.

2. INSTRUMENTOS.

2.1 Entrevista Internacional Diagnostica Compuesta (CIDI).

La version modificada de la Entrevista Internacional Diagndstica Compuesta (CIDI), es
una entrevista estructurada para detectar diagnodsticos incluidos en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE), en su version nimero 10 y que es editado por la
Organizacion Mundial de la Salud. El CIDI en la versién modificada detecta entre 11
diagnosticos psiquiatricos, entre ellos Trastornos Depresivos, Trastornos de Ansiedad,
Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y por supuesto Trastornos relacionados al consumo de
Alcohol, con la particularidad de podernos dar informacion acerca de la temporalidad de
estos padecimientos, segtin la medida de los ultimos 30 dias, los ultimos 6 meses y alguna
vez en la vida. Esto nos otorga informacion valiosa acerca de la comorbilidad segiin los
diagndsticos que se detecten y cual ha sido el diagnéstico primario, ademas de descartar el
que se presenten por alguna comorbilidad no psiquiatrica. Por todo esto se considera un
instrumento adecuado para evaluacion de patologia psiquiatrica y de comorbilidad. (47)

Se empleo la version modificada del CIDI ya que esta no evalta la utilizacion de los
servicios de salud mental por parte del usuario, ni los aspectos econdmicos, y tampoco los
aspectos de violencia familiar; lo cual para este estudio no se considero necesario, pero que
podria ser importante en futuros estudios o la ampliacion de este mismo. La forma de
evaluacion de esta entrevista es por medio del sondeo de cada pregunta acerca de la
duracién con tiempo de inicio y termino, ademas de sondear si han sido causadas por
enfermedades no psiquiatricas, medicamentos o drogas, para asi poder registrar las
respuestas en un programa de computo disefiado especialmente para esta entrevista y que
da como resultados finales diagnosticos especificos de patologia psiquiatrica, su duracién,
inicio y término, asi como la presencia actual, la cual queda registrada ademas de los datos
demograficos.

2.2 Indice de Severidad de la Adiccién (ASI).

El ASI es una entrevista estructurada de investigacion clinica con duraciéon de 40
minutos disefiada para evaluar el problema de severidad en 7 areas comunmente afectadas
en los dependientes de sustancias: 1) condicion médica, 2)situacion laboral, 3) uso de
drogas, 4) uso de alcohol, 5) actividades ilegales, 6) relaciones familiares y 7) condicion
psiquiatrica. En cada una de estas areas se interrogan preguntas objetivas que miden el
numero, la extension y al duraciéon de los sintomas problema a lo largo de la vida del
paciente y en los tltimos 30 dias. (39)
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1) Estado Médico General: hospitalizacion por problemas médicos (incluyendo
sobredosis y Delirium Tremens, excluyendo desintoxicaciones o problemas psiquiatricos);
enfermedades que requieren de un cuidado continuo como Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus (presentadas en el altimo mes) que no sean derivadas del consumo de alcohol.

2) Situacion laboral o financiera: nivel de estudios alcanzado, afios reprobados,
profesion u ocupacién, periodos de permanencia en un trabajo de tiempo completo,
contribucion de un familiar a su sustento (excluyendo instituciones), tipo de trabajo durante
los ultimos 3 afios y ultimo mes, ingresos, dependientes econémicos, numero de dias en que
ha tenido problemas en el trabajo en el ultimo mes como consecuencia del consumo de
alcohol.

3) y 4) Uso de drogas/alcohol: consumo de drogas y/o alcohol a lo largo de la vida
y en los ultimos 30 dias, alcohol, cualquier cantidad y hasta la embriaguez, heroina, otros
opiaceos/analgésicos, barbituricos, sedantes, hipndticos, tranquilizantes, cocaina/crack,
anfetaminas, mariguana, alucindgenos, inhalantes y otras drogas: si se ha consumido al
mismo tiempo alcohol o drogas, hospitalizaciones por delirium tremens o sobredosis con
drogas; nimero de tratamientos previos; en el iltimo mes la cantidad gastada en alcohol o
drogas; numero de dias en el tltimo mes con problemas por alcohol o drogas.

5) Situacion legal: tratamiento sugerido por un juez o institucion, presencia de
libertad condicional, diversos delitos cometidos en el tltimo afio y alo largo de la vida,
sentencias, nimero de veces acusado de desorden o intoxicacién en via publica, manejar
ebria, violaciones graves de transito, detenciones, tiempo de encarcelamiento; en el ultimo
mes, involucramiento en actividades ilegales, detenciones o encarcelamiento.

6) Area de familia y relaciones sociales: estado civil, tiempo que lleva en este
estado, con quién ha vivido en los dltimos 3 afos, actividades en el tiempo libre, con quién
los comparte; en el ultimo mes, numero de dias en que hubiera tenido problemas serios con
su familia y/u otras personas; presencia de periodos prolongados con problemas a lo largo
de la vida y en el tltimo mes especificando parentesco, amigos u otras personas.

7) Estado psicolégico/psiquidtrico: nimero de veces que hubiera sido tratado
como paciente externo u hospitalizado; presencia de sintomas o trastornos psiquiatricos que
no se deriven del consumo y/o suspension de alcohol o drogas, tales como depresion,
angustia, alucinaciones, problemas en atencién, concentracion memoria, control de
impulsos, ideas o intentos suicidas. Tratamientos farmacoldgicos previos. Numero de dias
en el ultimo mes con sintomas psiquiatricos. Al momento de la entrevista se especifica si
muestra sintomas psiquiatricos.

2.2.1 Calificacion del ASI
Se califica la severidad de la adiccién por parte del entrevistador, por parte del

paciente y finalmente una calificacion global por area de estos dos rubros, para obtener un
puntaje total de calificacion. (39)
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La valoracion de la severidad por parte del entrevistador se da mediante la siguiente
escala:

0-1 realmente no hay problema, el tratamiento no esta indicado.

2-3 el problema es insignificante, el tratamiento probablemente no esta indicado.
4-5 el problema es moderado, se requiere de algun tratamiento.

6-7 el problema es considerable, ¢l tratamiento es necesario.

8-9 el problema es grave, el tratamiento debe ser inmediato ya que peligra la vida.
La valoracion por parte del paciente se hace mediante la siguiente escala:

0. Nada.

1. Un poco.

2. Moderadamente.
3. Bastante.

4. Extremadamente.

Finalmente las calificaciones obtenidas por cada una de las areas deben consignarse
en un cuadro al final del instrumento para general un perfil de severidad de acuerdo al
siguiente rango:

Severidad BAJA: Valores entre 0 y 3.
Severidad MEDIA: Valores entre 4 y 6.
Severidad ALTA: Valores entre 7 y 9.

3. PROCEDIMIENTO.

A las pacientes de los servicios de hospitalizacion y consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, que contaban con diagndstico preestablecido de los
grupos de Trastornos Depresivos, Trastornos de Ansiedad, Esquizofrenia y Trastorno
Bipolar, y que cumplieran con los criterios de inclusion para este estudio (los cuales se
mencionan en apartado previo), se les explicd el presente estudio, solicitandoles su
participacion en este.

Una vez que aceptaban, se les aplicaron los 2 instrumentos empleados para evaluar,
por un lado el diagnédstico y la comorbilidad psiquiatrica, con la CIDI y por otro lado la
severidad de consumo de alcohol con el ASI. Estas entrevistas se llevaron a cabo en
tiempos definidos de 3 horas como maximo para el primero y de 40 minutos como maximo
para el segundo en cada paciente. Obteniendo asi un total de 100 pacientes, las cuales
tenian diagnosticos de los 4 grupos mencionados, con su respectiva comorbilidad.

La informacion que se obtuvo de dichas entrevistas, se conjunto para elaborar la
ficha de identificacién de cada paciente y para correlacionar la informacion de ambos
instrumentos por medio de el andlisis estadistico con el cual los datos obtenidos, se
compararon con estudios previos acerca del alcoholismo en mujeres y la comorbilidad
psiquiatrica y proponiendo nuevas lineas de investigacion.
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4. ANALISIS.

Pruebas de resumen: (rangos, promedios y desviacién estandar).

Para determinar significancia, chi cuadrada (x%), “t” pareada y coeficiente de
correlacion de Sperman. Con las cuales se agruparon y relacionaron las siguientes
variables:

4.1 Variable Dependiente.

Comorbilidad psiquiatrica y trastorno psiquidtrico por consumo de alcohol, asi

como la severidad de la adiccion.

4.2 Variable Independiente.

Diagnéstico primario de trastorno psiquiatrico.

VII. RESULTADOS.

1. DEMOGRAFICOS.

1.1 Generales.

Se obtuvo una muestra total de 100 pacientes del sexo femenino, por cuota 25, en las
que el rango de edad fue de 19 a 56 afios, con una media en la tercera década de la vida. La
escolaridad de las pacientes fue de un tercio con secundaria, otro tercio con secundaria y el
ltimo tercio con preparatoria o licenciatura. El estado civil fue un predominio de mujeres
sin pareja (separadas, divorciadas y viudas), es decir, mas de la mitad; seguido de mujeres
casadas o con pareja en poco mas de la tercera parte. La mitad de ellas con religion
catdlica, una tercera parte con otras religiones y la décima parte con religion evangélica.
Mis de la mitad de ellas no trabajaban al momento de la evaluacion y una tercera parte si
laboraban. Tres cuartas partes de ellas tenia hijos y el resto no y finalmente el la mayor
parte se encontraban hospitalizadas (Cuadro 1).

1.2 Por grupos estudiados.

Las pacientes quedaron por los diagnosticos obtenidos en la CIDI, divididas en 4
grupos de 25 pacientes cada uno; segun el diagndstico principal y actual de cada paciente se
integraron a los grupos de Trastornos Depresivos (TD), Trastornos de Ansiedad (TA),
Esquizofrenia (E) y Trastorno Bipolar (TB). Las caracteristicas demograficas se estudiaron
en los grupos mencionados, obteniendo los siguientes resultados: la escolaridad en el
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grupo TD y TA predominio en secundaria; para el grupo E y TB predominio en primaria.
En el estado civil para el grupo TD y TA con predominio de casadas aproximadamente en
la mitad de los grupos. Para el grupo de E predominio de solteras con una tercera parte y
para el TB partes iguales entre solteras y casadas ambos con una tercera parte. En una
proporcidn mayor las pacientes de los grupos TD y TB si trabajaban; y en los grupos TA y
E més de la mitad no trabajaban. Se realizaron pruebas de t y x° encontrando valores

significativos en cuanto a la edad, estado civil y al tener hijos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas por grupos estudiados.

Caracteristicas Trastornos Trastornos Esquizofrenia Trastorno Total
Demograficas Depresivos Ansiedad Bipolar n= 100
Edad* X DS Min Max | X DS Min Max X DS Min Max | X DS Min Max
34 85 22 56 |35 96 19 56 35 9 19 53 [39 9 20 56

Escolaridad n % n % n % n % N %
Primaria 5 20 8 32 9 36 10 40 32 32
Secundaria 12 48 11 41 6 24 8 32 37 37
Preparatoria 4 16 3 12 8 32 6 24 21 21
Licenciatura 4 16 3 12 2 3 1 4 10 10
Estado Civil**
Soltera 5 20 9 36 8 32 8 32 30 30
Casada 11 R 15 60 6 24 8 32 40 40
Separada 4 16 7 28 4 16 15 15
Divorciada 4 16 1 4 4 16 2 8 11 11
Viuda 1 4 3 12 4 4
Religion
Catolica 14 56 12 48 15 60 15 60 56 56
Evangélica 3 12 3 12 5 20 1 4 12 12
Otra 8 32 10 40 5 20 9 36 32 32
Con Trabajo 13 52 9 36 7 28 3 20 34 34
Con Hijos *** 23 92 21 84 16 64 17 68 77 77
Hospitalizada 16 64 21 84 20 80 17 68 74 74
Ambulatoria 9 36 4 16 5 20 & 32 26 26

* [ “t* pareada=36.4 (99)p 0.000 ]

**  [x? =208 (12) p 0.05]

#x% [x? =739 (3) p 0.06]

2. TRASTORNOS POR USO DE ALCOHOL Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Se menciono con anterioridad que las pacientes quedaron divididas en 4 grupos de
25 integrantes cada uno y que dichos grupos se conformaron segun el diagnostico principal
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que la evaluacidn de la CIDI arrojd, es decir el diagnostico que llevara mas tiempo de inicio
y que se mantuviera hasta el momento de la evaluacion con dicha entrevista, pero ademas
se tomaron en cuenta los diagnésticos secundarios es decir aquellos diagnosticos que
hubiesen tenido inicio posterior al diagnostico principal y que pudieran o no mantenerse al
momento de la entrevista. Para ello se otorgd un nimero ascendente para las patologias que
se detectaron teniendo el siguiente listado:

.- Trastornos Depresivos (n=8).

- Trastornos Depresivos y Trastornos de Ansiedad (n=13).
.- Trastornos Depresivos y Consumo de Sustancias (n=4).
.- Trastornos de Ansiedad (n=13).

Trastornos de Ansiedad y Consumo de Sustancias (n=6).
.- Trastornos de Ansiedad y Trastornos Depresivos (n=6).
.- Esquizofrenia (n=15).

.- Esquizofrenia y Consumo de Sustancias (n=5).

.- Esquizofrenia y Trastornos Depresivos (n=3).

10.- Esquizofrenia y Trastornos de Ansiedad (n=2).

11.- Trastorno Bipolar (n=16).

12.- Trastorno Bipolar y Consumo de Sustancias (n=6).

13.- Trastorno Bipolar y Trastornos de Ansiedad (n=3).

\oooqmm.p.m!q.—
‘i

Estos diagndsticos y su comorbilidad se correlacionaron con los diagnosticos por
consumo de alcohol que se obtuvieron en la misma evaluacion con la CIDI y tales
diagnésticos fueron:

1.- Sin Consumo de Alcohol 6 Sin Diagnéstico por Consumo de Alcohol (n=44).
2.- Consumo Perjudicial de Alcohol (n=19).
3.- Dependencia a Alcohol (n=37).

Es importante mencionar que de las 56 pacientes que tuvieron consumo de alcohol,
todas ellas en la evaluaciéon con la CIDI tuvieron ya sea el diagndstico de Consumo
Perjudicial de alcohol o Dependencia a alcohol, por ello solo se incluyeron estas categorias,
ya que no se detectaron bebedoras moderadas segun los diagnosticos de la CIDI. De esto se
obtuvieron los siguientes datos: el diagnostico Sin Consumo de Alcohol con las diferentes
comorbilidades se relaciond principalmente con el diagndstico 7, seguida de la correlacion
con el diagnoéstico 11, después por el diagndstico 4 y en orden descendente le resto de los
diagnosticos arriba mencionados, a excepcion del diagnostico numero 13. Para el
Diagnostico de Consumo Perjudicial de Alcohol se observa una mayor correlacion con los
diagnosticos 2, con 11 y después el resto de los diagnosticos a excepcion del numero 3, 6,
7,8,9,10y 12.

Finalmente para el diagnostico de Dependencia a Alcohol existe una correlacion
igual con el diagnéstico 7 y el 12, seguido del diagndstico 3, 5 y 6, seguido del resto
excepto del nimero 10. Se realizé prueba de chi cuadrada con resultados significativos
(Cuadro 2).
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Cuadro 2. Diagnoésticos por consumo de alcohol en CIDI y la comorbilidad total del CIDI.

Comorbilidad * Dx relacionados a OH en CIDI Total

Sin Dx  Cons Perj OH  Dependencia OH | n=100
1. T. Depresivos 3 2 3 8
2. T. Depresivos y T. de Ansiedad 3 7 3 13
3. T. Depresivos y Cons. de Sustancias 4 4
4. T.de Ansiedad 8 2 13
5. T.de Ansiedad y Cons. de Sustancias 1 1 4 6
6. T.de Ansiedad y T. Depresivos 2 -+ 6
7. Esquizofrenia 10 5 15
8. Esquizofrenia y Cons. de Sustancias 4 1 5
9. Esquizofrenia y T. Depresivos 1 2 3
10. Esquizofrenia y T. de Ansiedad 2 2
11. T. Bipolar 9 4 3 16
12. T. Bipolar y Cons. de Sustancias 1 5 6
13. T. Bipolar y T. de Ansiedad 2 1 3
Total n=100 44 19 37 100

*[ x> = 49.39 (24) p0.002]

3. EVALUACION DE LA SEVERIDAD DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y SU

CORRELACION CON LA COMORBILIDAD PSIQUIATRICA.

De las 56 pacientes que tuvieron consumo de alcohol, como ya se menciond, todas
obtuvieron diagnoéstico de trastornos por consumo de alcohol en la CIDI y de estas mismas
se obtuvo la severidad del consumo mediante la ASI, en la que se tiene severidad baja,
media y alta . Estos datos se correlacionaron, obteniendo que el diagndstico de Consumo
Perjudicial de alcohol de la CIDI califica en severidad baja en la mayoria de los pacientes
contra Dependencia a alcohol, diagnostico que califica en la mayoria de pacientes con
severidad media y menos pacientes con severidad alta para este mismo diagnostico, siendo

significativo (Cuadro 3).

Cuadro 3. Diagnésticos por consumo de alcohol en CIDI y la severidad total del ASL

Dx relacionados a OH en Severidad Total del ASI Total
CIDI * Sin Consumo Baja Media Alta | n=100
Sin Diagnéstico e 44
Consumo Perjudicial de OH 15 4 19
Dependencia a OH 33 4 37
Total n=100 44 15 37 4 100

*[x*= 1715 (6) p 0.000]
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La severidad total del ASI fue evaluada también de acuerdo a los 4 grupos
diagndsticos principales (TD, TA, E y TB), teniendo como resultado en el grupo TD una
quinta parte de pacientes sin consumo de alcohol, una tercera parte con severidad del
consumo leve, y la menor parte con media al igual que la alta. En el grupo TA la mitad sin
consumo, seguido del poco menos de la mitad con severidad media, una décima parte con
severidad media y alta.

Para el grupo E, mas de la mitad sin consumo , ningtin paciente con severidad leve,
una tercera parte con severidad media y una décima parte con severidad alta. Y en el grupo
TB menos de la mitad sin consumo, poco menos de la mitad con severidad media, una
décima parte con severidad leve y ningun paciente con severidad alta. Se realizé prueba de
chi cuadrada siendo significativa (Cuadro 4).

Cuadro 4. Severidad del consumo de alcohol por grupos estudiados.

Severidad * Trastorno Trastorno | Esquizofrenia | Trastorno Total
Depresivo Ansiedad Bipolar n= 100

n % n % n % n % n %

Sin Consumo 6 24 11 -t 17 68 10 40 44 44
Leve 9 36 3 12 3 12 15 15
Media 9 36 10 40 6 24 12 48 37 37
Alta 1 4 1 4 2 8 4 4

* [x2 = 21.06 (9) p0.01]

Por otro la do la severidad total obtenida en el ASI se evalud en los diagndsticos de
comorbilidad obtenidos en la CIDI (1 al 13), para especificar aun mas la asociacion del
consumo de alcohol y su severidad con patologia psiquidtrica y su comorbilidad.
Obteniendo asi a los pacientes con severidad leve asociados en mayoria al diagndstico 2,
después al diagndstico 1 y 4 en igual cantidad y finalmente al diagnostico 5. La severidad
media se vio relacionada en su mayoria al diagndstico 7, 11 y 12, después al 3 y 6, seguido
del diagnodstico 2, 4 y 5 y finalmente al 1 y 13, sin tener relacién con el 8 y 10. La
severidad alta se relacion6é unicamente con los diagnésticos 1, 5, 8 y 9 en la misma
cantidad, teniendo en la prueba de chi cuadrada siendo significativa (Cuadro 5).

Las areas de evaluacion del ASI se correlacionaron también con los 4 grupos
diagnosticos principales del CIDI, obteniendo puntajes con promedio, desviacion estandar,
minimo y maximo, observando en todos los grupos puntajes altos en todas las areas,
excepto en el area de uso de drogas y en el 4rea legal; y en el area psicologica en todos los
grupos como mas alta, conjuntamente con el area de uso de alcohol y en el grupo de TD,
mas alto para el area social también, asi como en el grupo E, el area médica (Cuadro 6).

21



Cuadro 5. Comorbilidad en la CIDI y severidad total en ASIL.

Comorbilidad * Severidad Total ASI Total
Sin Consumo  Leve Media Alta | n=100
1. T. Depresivos 3 2 2 1 8
2. T. Depresivos y T. de Ansiedad 3 7 3 13
3. T. Depresivos y Cons. de Sustancias -+ 4
4. T.de Ansiedad 8 2 3 13
5. T.de Ansiedad y Cons. de Sustancias 1 1 3 1 6
6. T.de Ansiedad y T. Depresivos 2 4 6
7. Esquizofrenia 10 5 15
8. Esquizofrenia y Cons. de Sustancias 4 1 5
9. Esquizofrenia y T. Depresivos 1 1 1 3
10. Esquizofrenia y T. de Ansiedad 2 2
11. T. Bipolar 9 2 5 16
12. T. Bipolar y Cons. de Sustancias 1 5 6
13. T. Bipolar y T. de Ansiedad 1 2 3
Total n=100 e 14 37 4 100
*[ x* = 64.62 (36) p 0.002]
Cuadro 6. Puntajes obtenidos por areas de evaluacion ASIL
Areas Trastorno Trastorno Esquizofrenia Trastorno
Depresivo Ansiedad Bipolar

X DS Min Max | X DS Min Max | X DS Min Max | X DS Min Max

A. Médica 5 3 1 914 3 1 5 (3 3 1 10|14 3 1 9

A. Financiera |5 3 1 914 3 1 8 |3 3 1 914 3 1 9

U. Alcohol 5 23 1 104 3 1 103 4 1 10]/5 4 1 10

U. Drogas 2 1 1 5|2 1 1 6 |2 1 1 6|2 1 1 5

A. Legal . 1 1 311 0 1 2|1 - 1 3(1 1 1 4

A. Social 5 3 1 104 3 1 913 3 1 9(4 3 1 9

A. Psicol(’)gica 6 3 1 10 | 4 3 1 9 (3 3 1 105 4 1 10

Para evaluar la severidad en el area de uso de alcohol del ASI se asigné el puntaje
siguiente: 1 sin consumo, de 2 a 4 como leve, de 5 a 7 como media y de 8 a 10 como alta,
esto para correlacionar dicho puntaje con los diagndstico de trastornos por consumo de
alcohol de la CIDI, teniendo asi de forma mas especifica la correlacion de ambos
instrumentos en las secciones concretas de evaluacion de consumo de alcohol. Obteniendo
asi resultados comparables entre ambos instrumentos al hacer la prueba de chi cuadrada con
una p = 0.000 (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Diagnosticos por consumo de alcohol en CIDI y drea de uso de alcohol del ASI.

Dx relacionados a OH en Severidad de uso de alcohol en ASI Total
CIDI * S CONS BAJA MEDIA ALTA n=100
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Diagnostico 44 44
Consumo Perjudicial de OH 1 2 3 3 4 1 2 1 2 19
Dependencia a OH 1 1 4 7 4 8 12 37
Total n=100 44 1 3 3 4 8 8 6 9 14 100
*[x*= 127 (16) p 0.000]
Finalmente se muestran los aspectos demograficos y clinicos que tienen

significancia al correlacionarse entre si, mediante el coeficiente de correlacion de Sperman.
En donde observamos como la edad, el tener mas de 2 diagndsticos psiquiatricos asociados
tienen relevancia al correlacionarse con las areas de
funcionamiento de las pacientes, dando como resultado una severidad mayor en la adiccion.

con consumo de alcohol

Cuadro 8. Combinacion de severidad con factores sociodemograficos y clinicos.

Factores r P
Sociodemogrificos y Clinicos

Edad -0.134
Diagnéstico Principal -0.082
Diagnéstico Secundario -0.255 0.01
Consumo de Alcohol -0.923 0.000
A. Médica 0.939 0.000
A. Financiera 0.940 0.000
A. Alcohol 0.944 0.000
A. Drogas 0.694 0.000
A. Legal 0.463 0.000
A. Social 0.934 0.000
A. Psicoldgica 0.936 0.000
Escolaridad -0.117
Estado Civil 0.155
Religion 0.100
Hospitalizacidon 0. 051
Trabajo 0.073
Hijos 0.053
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VIIL. DISCUSION.

Los datos demograficos encontrados en el presente estudio son representativos de lo
mencionado en la literatura para la poblacion mexicana, como lo es la media de edad
(35.75) similar a lo reportado en otras series, en donde se habla de poblaciones de estratos
socioeconomicos medio y bajo, como las pacientes de este estudio. Por consiguiente
también nuestro reporte en cuanto a la escolaridad y condicidon laboral es similar a lo
reportado en cuanto a los estudios de patrones de consumo de alcohol en mujeres
mexicanas (Diaz y cols., 1992).

Asi podemos observar que en nuestra poblacion psiquiatrica estudiada en la cual
todas las integrantes eran mujeres, se encontrdé que la prevalencia de la dependencia
alcohol era del 37% y del consumo perjudicial de alcohol de 19% (total 56%), observando
que estas tres cifras son mayores a lo reportado en la literatura, en donde se habla del 32%
para el total, el 14% para la dependencia a alcohol y 28% para el consumo perjudicial,
hablando de poblaciones psiquiatricas (Schwatzmann, 2000; Colmenares, 2002), por lo que
aqui tendriamos que ver que el aumento encontrado en este estudio, sea dado por el grupo
estudiado: mujeres en edad promedio de 35.75, que es el grupo que tiene mayor prevalencia
de consumo de alcohol en la poblacion general, ademas por la cronicidad de la patologia
psiquiatrica y por la influencia del resto de las variables demograficas, en las que
observamos un predominio de secundaria y primaria en la escolaridad, tomando en cuenta
que se habla de la baja escolaridad en mayor relacioén a la presencia de alcoholismo y de
enfermedad mental (Mendoza, 1998).

El estado civil por su parte en este estudio resulta similar a lo reportado en otras
series de mujeres alcohdlicas en donde las mujeres sin pareja (separadas, divorciadas y
viudas) son la mayoria y esto es en ocasiones factor de presencia de alcoholismo y aumento
de la severidad del consumo de alcohol (Diaz y cols., 1992). Se habla tamben de que las
mujeres con patologia psiquiatrica con frecuencia son solteras, particularmente las
pacientes que cursan con psicosis (Trastorno bipolar y Esquizofrenia), corroborando asi los
descrito en la literatura (Caraveo-Anduaga, 2002; Colmenares 2002).

En cuanto a la religion el predominio de pacientes catolicas no tiene correlacion con
el padecer o no alcoholismo y/o enfermedad mental, lo mismo que para el que la mayoria
sean madres. El que las pacientes en su mayoria no trabajen es algo mencionado en la
literatura tanto para las alcohdlicas como para las portadoras de enfermedad mental, aunque
esto deberia ser menor para los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad.
(Willenbring, 1986; Bradely, 1998).

Todos estos datos vienen a corroborar la informacién de que el alcoholismo en la
ultima década ha temido un incremento importante en la poblacidn general y en la poblacion
con diagndstico dual, lo que empeora el prondstico (Dunne, 1993; Hasin, 1985; Lewis,
1996).

En la poblacion psiquiatrica general se encuentra una alta prevalencia de la
comorbilidad entre diversos padecimientos psiquiatricos, por lo que al buscar estos datos de
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comorbilidad encontramos hasta 13 variantes de esta, obtenidas mediante la CIDI, lo cual
es compatible con diversos reportes de comorbilidad en poblacion psiquiatrica y en los que
se afirma que es dificil encontrar patologias psiquiatricas unicas (Diaz, 1992; Comotis-
Ries, 1994; Caraveo, 2002). Sin embargo si agregamos a esta poblacion con comorbilidad,
a la poblacién con consumo de alcohol, tenemos 3 variantes mas al respecto. Por esta razén
al correlacionar la comorbilidad general con la comorbilidad por alcoholismo la mayor
parte de las esquizofrénicas no tienen consumo de alcohol, seguida de depresivas, ansiosas
y bipolares, a diferencia de lo que la literatura marca como patologias con consumos
menores: primero esquizofrénicas, seguido de bipolares, ansiosas y depresivas,
concordando sdlo en la primer patologia y en la penultima. De las variantes de
comorbilidad la asociacion entre consumo perjudicial de alcohol y Depresion con
Ansiedad es la mayor y de la Dependencia a alcohol con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar
y Ansiedad, encontrando concordancia con la literatura (Diaz, 1992; Pettinati, 1999).

La confiabilidad de la CIDI es ya conocida, para la deteccion diagndstica
psiquiatrica y de la comorbilidad, por lo cual la correlacion con el resultado de la severidad
total del ASI da un resultado confiable de este ultimo instrumento, teniendo asi
significancia en donde por supuesto en la CIDI y en la ASI se correlaciona el no consumo
de alcohol, el consumo perjudicial de alcohol con la severidad baja en su mayoria, la
severidad media con el consumo perjudicial en su minoria y en su mayoria con la
Dependencia a alcohol y en la severidad alta solo una pequefia correlacion la dependencia a
alcohol. Esto aun mas especificamente visto en la correlacion del area de uso de alcohol del
ASI y las areas de evaluaciéon de uso de alcohol de la CIDI, encontrando una relacion
inversa cuando menor severidad en estd drea mayor correlacion con el Dx de Consumo
Perjudicial de alcohol y en cuanto mayor es la severidad mayor correlacion con el Dx de
Dependencia a alcohol. Tales datos resultan de importancia particular si pensamos en
como dos instrumentos de evaluacidon concuerdan y que esto hace que los resultados sean
mas confiables.

Ya que tenemos la correlacién de ambos instrumentos, pudimos observar que
también hay correlacion entre la severidad del consumo de alcohol y los 4 grandes grupos
estudiados de patologia psiquiatrica, observando que las mujeres sin consumo de alcohol se
encuentran en el grupo de esquizofrénicas, al igual que las que tienen la severidad mas alta
es decir con el diagnodstico de Dependencia a alcohol, esto ultimo no reportado en la
literatura, pero lo que si es reportado es la prevalencia alta de no consumidoras de alcohol
en este grupo, aparentemente en este estudio se ha conjuntado ademas el nivel econémico
bajo (Mueser, 1998; Carey, 2001), en donde ademas de las variables demograficas ya
mencionadas anteriormente de edad y estado civil tiene una influencia reportada en la
literatura para el prondstico de la esquizofrenia y también en la asociacién a consumo de
alcohol de forma severa (Penick, 1994; Swendsen, 1997).

Se corrobora también el que las pacientes depresivas y consumidoras de alcohol,
tengan una severidad leve es decir la asociacion unicamente con el diagndstico de consumo
perjudicial, como se marca en la literatura, asi como también se menciona que las mujeres
ansiosas tiene un consumo mas alta y en este estudio queda mostrado que el la severidad es
media al igual que en las bipolares, en donde no hay severidad alta, lo que se contrapone a
lo relatado en la literatura en donde se dice que en los episodios de mania hay un consumo
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con severidad alta, lo que en este estudio es aproximado por encontrarse en severidad
media la mayor parte de las pacientes (Ross, 1998; Schuckit , 1998; Leal, 2002).

Esto mismo es corroborado con la correlacion entre la comorbilidad (13 variantes) y
la severidad en el ASI, donde la severidad leve es mayor en la Depresion con Ansiedad,
como ya se mencion6 la severidad media con Esquizofrenia, Trastorno bipolar y Trastorno
bipolar con uso de sustancias, esto es cuando hay mayor nimero de patologias en
comorbilidad, tal como se muestra en la literatura (Grant, 1997). Respecto a esta ultima
informacién es importante mencionar que los individuos con dos o mas diagnésticos
psiquiatricos por la asociacion a diagndsticos por consumo de alcohol son
significativamente mas propensos a experimentar deterioro de el diagndstico primario y en
el curso del alcoholismo En el caso de este estudio, en los puntajes por areas de evaluacion
del ASI con respecto a los 4 grandes grupos de patologia psiquiatrica, podemos observar
que todas las areas de evaluacion tiene puntajes elevados a excepcion sélo de las areas de
uso de drogas y area legal, esto por que las pacientes del estudio en su mayoria no han
llegado a atencién por condicionamiento legal, sino por condicionamiento familiar o de
salud. En el area de uso de drogas las pacientes son minoria para este rubro, pero aquellas
en las que se asocia a otra patologia psiquiatrica y a consumo de alcohol, la severidad es
alta como las pacientes con Trastorno Bipolar y consumo de sustancias.

Por otro lado la afectacion en el resto de las areas de evaluacién es importante en el
caso de todos los grupos pero es notoria la severidad de la adiccion para el area psicoldgica
en las pacientes depresivas bipolares, en donde es mayor, ya que en el resto de los grupos
es igual o menor a las demas areas. Probablemente esto sea por que la capacidad de
conciencia de enfermedad suele ser mayor en estas pacientes 6 bien en la caso de las
bipolares cursan con periodos asintomaticos y esto hace que el impacto de la adiccion en el
area psicologica sea de forma mas negativa que en el resto (Patkar, 1999), a diferencia de
las otras enfermedades en que puede ser visto psicolégicamente para alivio de la
psicopatologia propia de su padecimiento psiquiatrico como en el caso de la Esquizofrenia
y la Ansiedad (Westermeyer, 1999), por lo que no es dificil que varios pacientes lleguen
inicialmente a algun centro para adicciones y ahi se detecte que son portadores de patologia
psiquiatrica, como sucedié con 6 pacientes de nuestro estudio que previamente estuvieron
en centros para control de alcoholismo (Carey, 2001).

También es importante ver que el impacto de la severidad de la adiccion para las
areas médica, financiera y social, ademas de la de uso de alcohol y area psicologica. Estas
areas evalian el desempefio para cada una de las pacientes y que obviamente estan de
entrada alteradas por la enfermedad mental, pero que el instrumento evalia justamente para
excluir lo mas posible esta participacion y ver solo la participacion del alcohol. El area
médica estd aumentada debido a problemas de orden médico que requieren atencion
continua o que son de apariciéon aguda, que incluyen Delirium Tremens y sobredosis (ya
que excluye problemas psiquiatricos), esto es algo visto también en la literatura (Carey,
2001), que los pacientes alcohodlicos tienen un alto indice de relacion con problemas
médicos y que se complican por el alcoholismo, requiriendo mayor niimero de veces
atencion en hospitales generales.
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Para el area financiera vemos que la mayoria de las pacientes no tenian empleos o
tenian subempleo, siendo en su mayoria dependientes econémicos de la familia. Se sabe
que los alcoholicos, en la mayoria de los casos tiene serios problemas laborales, por lo que
trabajan como comerciantes, choferes y otros oficios donde establecen sus propio horarios
y exigencias para protegerse de la pérdida del empleo (que es frecuente en alcohdlicos),
aunque sus ingresos sean limitados, por lo que la severidad en esta area resulta elevada
(Tenorio y Mendoza, 1998).

En el area social al evaluar como el alcohol ha modificado sus relaciones familiares
¢ interpersonales podemos observar que la severidad es importante ya que es reportado y
bien sabido que las dificultas en las relaciones interpersonales y familiares del alcohdlico
esta muy presente y que el alcoholismo tiende a limitar y dificultad las relaciones con su
familia de donde pueden ser incluso excluidos, (aunque esto sucede menos con las mujeres)
pero que ademas le genera la exclusion de diversos grupos sociales (Mendoza, 1999).

Finalmente podemos observar que al combinar la severidad del alcoholismo con los
factores sociodemograficos y clinicos de este estudio, hay significancia en varios de ellos,
debido a que el alcoholismo por si mismo tiene impacto negativo en todas las areas de
evaluacion de las pacientes, aumentando asi ¢l indice de severidad de la adiccién. Los
factores demograficos mostraron una influencia importante (como factores de riesgo), tanto
para el alcoholismo como para las patologias psiquiatricas. Quedando asi implicito el
modelo de factores comunes de la comorbilidad para ambos tipos de patologia, pero
también el modelo bidireccional en el que ambas patologias puedan generar a la otra ya que
este estudio se enfocd a determinar alcoholismo generado después de la apariciéon de una
enfermedad psiquiatrica. Pero como ya explicamos puede también generarse patologia
psiquiatrica en pacientes que no la tenian y que son consumidores de alcohol, por lo que el
estudio de la comorbilidad psiquiatrica es sumamente importante para dar el tratamiento
correcto a cada una de las entidades para su control, ya que al no tratarlas ambas tendran un
curso torpido y seran generadoras de deterioro mayor en los pacientes, ademas de una
demanda mayor a los servicios de salud que en ocasiones podria no estar disponible
(Modesto, Lowe y Kranzler, 1999).

Es importante hacer notar que unicamente se estudiaron problemas que para el
diagnostico multiaxial se consideran del Eje I y no nos enfocamos a ninguna cuestion
referida a la personalidad o al retraso mental, pudiendo ser esta una via de continuidad de
este trabajo, en la que los resultados de comorbilidad y severidad podrian variar como lo
muestran algunos trabajos en la literatura (Ino, 2000; Hodkings 2001; Schuckit, 2002).
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IX. CONCLUSIONES.

1.- La patologia psiquiatrica en mujeres se asocia frecuentemente con trastornos por
consumo de alcohol, y la variedad de dichos trastornos parece estar determinada por la
severidad del consumo.

2.- Mas de la mitad de las mujeres del estudio tuvieron consumo de alcohol y algin
tipo de trastorno relacionado a este, lo que concuerda con la cifra creciente de mujeres
alcohodlicas; ademas de tener un diagndstico de patologia psiquiatrica previo al inicio del
consumo de alcohol y por ende del trastorno relacionado.

3.- Las asociaciones mas frecuentes de comorbilidad psiquiatrica con trastornos por
consumo de alcohol fueron: “Trastornos Depresivos y Trastornos de Ansiedad en
comorbilidad con Consumo Perjudicial de Alcohol”, “Trastorno Bipolar y Consumo
Perjudicial de alcohol”, “Trastornos Depresivos y Consumo de Sustancias con Dependencia
a Alcohol”, y “Trastornos Depresivos y Consumo de Sustancias con Dependencia a
Alcohol”.

4.- La severidad mas frecuente en las consumidoras de alcohol fue la severidad
Media, seguida de la Baja y la Alta; y esta severidad tiene una significativa correlacion con
los diagndsticos de trastornos por consumo de alcohol, siendo la relacién del Consumo
Perjudicial de Alcohol con la severidad Baja, de la Dependencia a Alcohol con la severidad
Media y Alta.

5.- Las asociaciones mas frecuentes de severidad del consumo de alcohol con
comorbilidad psiquiatrica fueron: “Trastornos Depresivos y Trastornos de Ansiedad con
severidad Leve”, “Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y Trastorno Bipolar con Consumo de
Sustancias teniendo cada una severidad Media” , y “ Esquizofrenia y Esquizofrenia con
Consumo de Sustancias cada una asociada a severidad Alta”

6.- La Esquizofrenia parece ser la patologia con mayor polaridad entre no
consumidoras y consumidoras con severidad Alta.

7.- El Trastorno Bipolar es ¢l que con mayor frecuencia se halla relacionado a
trastornos por consumo de alcohol, seguido de los Trastornos de Ansiedad, los Trastornos
Depresivos y Esquizofrenia.

8.- Las arcas de evaluacion, en estas pacientes con diagnéstico dual, con menor
severidad de afeccion fueron: el area legal y de uso de drogas; del resto, la que tiene mayor
severidad de afeccion es el area psicologica, seguida del area médica, financiera y social, lo
cual es algo tipicamente conocido.
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