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RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad, la dependencia a sustancias es un fendmeno creciente
en nuestro pais, la Encuesta nacional de adicciones en 2011 refleja una dependencia al
alcohol de 6.2%. El consumo de alcohol altera la regulacion y el balance del Eje HHA. La
Escala de Estrés Percibido (EEP) tiene el objetivo de medir el grado en que situaciones de

la vida cotidiana son percibidas como estresantes.

El objetivo del estudio fue determinar la validez y confiabilidad de la EEP en una muestra
de pacientes con dependencia a alcohol que acudieron a la Clinica de Trastornos Adictivos
del INPRF.

Metodologia: Se realizé un estudio de proceso de corte transversal. Los participantes
cumplieron diagndéstico segun el DSM IV-TR. Se utilizé un formato de datos clinico-
demogréficos, la Escala de Estrés percibido, Test AUDIT y Escala de intensidad de la
dependencia del alcohol .

Se obtuvo la consistencia interna mediante el alpha de Cronbach. Para determinar la
validez de constructo se desarrollo un analisis factorial exploratorio. A todos los pacientes

se les solicité consentimiento informado.

Resultados: 12 reactivos se adecuaron al modelo de dos factores, logrando explicar el
51.6% de la varianza.
La confiabilidad del instrumento fue de 0.75, y increment6 a 0.80 al eliminar los reactivos

gue no tuvieron adecuadas cargas factoriales.

Conclusiones: La Escala de Estrés Percibido muestra una alta confiabilidad para evaluar
el estrés percibido en el dltimo mes en pacientes con diagndéstico de dependencia a
alcohol en consumo activo. Siendo una herramienta de medicién util en contexto clinico y

en investigacion.



ANTECEDENTES

Fenomenologia del consumo de alcohol en México

El abuso de sustancias psicotrépicas, constituye uno de los problemas de salud publica de
nuestra época. Estudios epidemiolégicos (nacionales e internacionales), demuestran que
es un fendbmeno cambiante y se presenta con mayor frecuencia en jévenes y con

substancias mas dafinas.

El consumo de alcohol es una e las causas que mas peso tiene por si sola en la morbilidad
y mortalidad mundiales. Contribuye en cerca de 4% al riesgo global de muerte en el
mundo, abajo del tabaquismo que contribuye con 4.1% a ese riesgo global. México, junto
con otros paises de Latinoamérica y paises de la ex Unidén Soviética, tiene un riesgo de
méas del doble del promedio mundial. Las variaciones en la proporcion de muertes
atribuibles al consumo de alcohol se deben en parte a la cantidad absoluta de alcohol que
ingieren las poblaciones y también a los patrones de consumo. Esto ultimo es féacil de
observar con los datos disponibles en el sitio web de la OMS en donde se muestra que
México tiene un consumo per capita alrededor de 4.6 litros al afio, por debajo de algunos
paises europeos que tienen rangos entre 10 y 15 litros per capita anuales y, sin embargo

con menos muertes atribuibles al alcohol.

Sobre el alcohol, la percepcién de riesgo entre la poblacion ha disminuido; en tanto que la
tolerancia social ha incrementado; congruente con una tendencia al incremento del
consumo de esta sustancia. Siendo el alcohol la droga que genera una mayor

problematica en nuestro pais.

La Encuesta Nacional de Adicciones [1-5] tiene la finalidad de medir la evolucién del
consumo de sustancias y otras problematicas de salud mental. La ultima encuesta
realizada en 2011, muestra que la dependencia al alcohol incrementé del 5% en el 2008 a
6.2% para el 2011.
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Por otra parte, la mayor demanda de tratamiento fue por parte de los hombres. Quienes
acudieron principalmente, fueron jovenes de 15 a 19 afios de edad, seguidos por los de
35 aflos 0 més. En cuanto al estado civil, la mayor parte eran solteros (62.2%) y tenian
estudios de nivel secundaria. Con respecto a la ocupacién, el eran estudiantes y el tenian

un trabajo estable. El nivel socioecondmico de la mayoria fue medio bajo. [2]

Un estudio realizado en la Ciudad de México, cuyo objetivo es determinar las tendencias
del uso de drogas, se encontré que el 71.4% de los/as adolescentes ha consumido alcohol
alguna vez en su vida y 40.9% lo ha consumido en el ultimo mes. Los resultados globales
indican que 23% de los/as estudiantes consumen cinco copas 0 mas por ocasion de

consumo, al menos una vez al mes. [6]

El consumo de alcohol es una e las causas que mas peso tiene por si sola en la morbilidad
y mortalidad mundiales. Contribuye en cerca de 4% al riesgo global de muerte en el
mundo, abajo del tabaquismo que contribuye con 4.1% a ese riesgo global. México, junto
con otros paises de Latinoamérica y paises de la ex Unidén Soviética, tiene un riesgo de
méas del doble del promedio mundial. Las variaciones en la proporcion de muertes
atribuibles al consumo de alcohol se deben en parte a la cantidad absoluta de alcohol que
ingieren las poblaciones y también a los patrones de consumo. Esto ultimo es féacil de
observar con los datos disponibles en el sitio web de la OMS en donde se muestra que
México tiene un consumo per capita alrededor de 4.6 litros al afio, por debajo de algunos
paises europeos que tienen rangos entre 10 y 15 litros per capita anuales y, sin embargo

con menos muertes atribuibles al alcohol.

Origenes del estudio del estrés

El estudio del estrés, tanto en modelos psicosociales como bioldgicos, tiene origen comun
en los trabajos de Walter Canon y Hans Sele. A principios del Siglo XX, Canon (fisiélogo en
Harvard) se encargo de estudiar y expander los estudios de Claude Bernard acerca de
mildéu interior investigando la respuesta del sistema simpético-adrenal ante situaciones de
emergencia. En este sistema moviliza la energia corporal al aumentar la concentracion de
epinefrina, lo que aumenta la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la concentracién de

glucemia sérica. Desde el punto de vista de Canon, estos procesos ocurren localmente en



5

el cuerpo, independiente del control del sistema nervioso central; y nombro homeostasis
para referirse a la forma en que sistemas fisioldgicos independientes actian de manera

conjunta para re-establecer las condiciones iniciales cuando el organismo ha sido alterado.

[7]

Durante el curso de los 20 afios siguientes, Canon desarrollo su concepto de “reaccion de
lucha o huida”, respuesta basica del organismo a toda situacion percibida como peligrosa,
y en la que desempefia un cometido esencial la liberacion de catecolaminas por la médula
suprarrenal y las terminaciones nerviosas simpaticas. En un principio Canon utiliz6 el
término estrés para hacer referencia a todo estimulo susceptible de provocar una reaccién
de lucha o huida, posteriormente designo también aquellos factores del medio cuya
influencia exige un esfuerzo inhabitual de los mecanismos homeostaticos. En ocasiones, la
capacidad adaptativa de estos mecanismos puede verse desbordada, iniciandose entonces
una alteracién en el equilibrio del medio interno. Canon denominé “estrés critico” al nivel
méaximo de estrés que un organismo puede neutralizar, sentando asi las bases para el
estudio de los efectos patdgenos del estrés. En 1936 Se le publica sus primeros trabajos
sobre el estrés que posteriormente definié como “la respuesta inespecifica del organismo a
toda exigencia hecha sobre éI”; en este sentido es importante notar que a diferencia de
Canon, Sele utiliza el término estrés para designar a la respuesta, y no al estimulo

causante de la misma. [8]

El término estrés se refiere a procesos que involucran percepcion, apreciacion y respuesta
a amenazas cambios, y estimulos. Las experiencias estresantes pueden ser emocional y
fisiologicamente un reto para el organismo y activar respuestas al estrés con procesos
adaptativos para mantener la homeostasis. Ejemplos de estresares emaocionales incluyen
conflictos interpersonales, pérdida de una relacion, muerte de un familiar, y pérdida de un
hijo. Estresores fisiologicos comunes incluyen hambre o deprivacion de comida,
deprivacion de suefio o insomnio, hiper- o hipotermia, y estados de abstinencia a
sustancias. Adicionalmente, el uso regular o compulsivo de diversos farmacos psicoactivos

funcionan como estresores farmacoldgicos.

Comunmente el estrés se asocia con un afecto negativo; sin embargo también se debe

incluir “estrés bueno” el cual se basa en estimulos internos o externos que componen un



reto leve o moderado, limitado en tiempo, y resulta en respuestas cognitivas y
conductuales que generan una sensacion de control y cumplimiento, los cuales se pueden
percibir de manera placentera. Dichas situaciones recaen en un adecuado funcionamiento
motivacional y ejecutivo para alcanzar una meta y mantener la homeostasis. Sin embargo
entre méas prolongado, repetitivo y cronico sea el estrés; menos control y predecible sera

la situacion estresante.

La percepcion y apreciacion del estrés se basa en la presentacion de estimulos internos y
externos, los rasgos de personalidad, disponibilidad de recursos internos, estado
emocional previo (creencias y expectativas) y regiones cerebrales especificas que perciben
el estimulo como nocivo; asi como las resultantes respuestas fisiolégicas, conductuales y
emocionales y adaptativas. Las regiones cerebrales como la amigdala, hipocampo, la
insula, y oribtofrontal, medial, prefrontal, y corteza cingulada estan involucradas en la
percepcion y apreciamiento del estimulo estresante y emocional; y el tallo cerebral (locus
ceruleus y regiones relacionadas), el hipotalamo, el talamo, el estrado y las regiones
limbicas estan involucrados en las respuestas fisioldgicas y emocionales. Ambas regiones

contribuyen en la experiencia de distress. [9]

Tipos de estrés

Estrés biologico

Se identifico a través de los experimentos realizados por Sele, en los cuales administro
diversos a animales, en quienes se observaba una respuesta estereotipada y uniforme en
la triada: infartos e hiperplasia de la corteza suprarrenal, atrofia del timo y ganglios
linfaticos y ulceracion de la mucosa gastroduodenal. Dichos cambios estan relacionados

con la produccién masiva de corticoesteroides. [8]

Estrés Psicologico

Se ha definido por Engel en 1962 de la siguiente manera: “Todo proceso, originado tanto
en el ambiente exterior como en el ambiente interior de la persona, implica un apremio o
exigencia sobre el organismo, y cuya resolucion o manejo requiere el esfuerzo de los

mecanismo psicoldgicos de defensa, antes de que activado ningun otro sistema”. [8]



Sindrome General de Adaptacion

Asi, mientras el estrés consiste en la suma de los cambios inespecificos que tienen lugar
en todo momento en el organismo, el sindrome general de adaptacién se refiere a todos
los cambios inespecificos que se desarrollan a través del tiempo durante una exposicion
continua a un alarmigeno. Si el estimulo estresante persiste, aparece el “Sindrome general
de adaptacion”, descrito originalmente por Sele como “la suma de todas las reacciones
inespecificas del organismo consecutivas a la exposicidbn continuada a una reaccion
sistémica del estrés. Este sindrome se caracteriza en su desarrollo por tres fases

consecutivas. [10]

Sele, en los afios de 19507 s, estudio los efectos neuroendocrinos de la respuesta ataque-
huida, y el resultado general de sindrome de adaptacién. Se le conceptualizo el estrés y
sus efectos sobre el cuerpo consistiendo en tres fases; las cuales conforman el sindrome

de adaptacion.

La primera fase, también llamada reacciébn de alarma; tras un tiempo de inhibicién o
“shock”, la respuesta de organismo se produce con gran intensidad, existiendo una
deplecion de la corteza suprarrenal de su contenido de corticoides, y predominando un

estado catabdlico general, con hemoconcentracion e hipocloremia.

La segunda fase, llamada estadio de resistencia; en la cual el organismo lucha ante el
estresor, pero la respuesta (ataque-huida) cesa al cabo de poco tiempo. Durante esta fase
la corteza suprarrenal acumula gran cantidad de granulos repletos de corticoides, con
predominio de los procesos anabdlicos generales, recuperacion del peso normal,

hemodilucion e hipercloremia

Y por ultimo, una tercera fase, llamada fase de agotamiento; surge en caso de que el
estimulo estresante persista, durante la misma cual el organismo no logra adaptarse mas

ante el estresor. [11]



Estrés en la vida diaria y la influencia del alcohol

El estrés es una constante inevitable en la experiencia del vivir en una dimensién del dia a
dia; ya sea de origen externo (Ej. Entrevista de trabajo o accidente de transito) o de
origen interno (Ej. Infeccién o crisis de angustia). Como se describié previamente en The
physiology of mind-body interactions: the stress response and the relaxation response
[11], el cuerpo tiene mecanismos complejos para afrontar el estrés, los cuales al influir en
diversos procesos fisioldgicos, es necesario se encuentren en buen equilibrio. EI consumo
de alcohol altera la regulacion y el balance; condicionando por una parte una secrecion
excesiva de cortisol, durante el consumo crénico y activo y durante periodos de
abstinencia. Sumado a lo anterior, personas con dependencia a alcohol en remision
exhiben una disminucion en la habilidad del eje HHA para responder ante el estrés,
potencialmente incapacitando las capacidades del cuerpo para afrontar a estresores,
pudiendo reincidir el consumo. En la misma linea, se ha demostrado una disminucién en
las concentraciones de CRH y niveles plasmaticos disminuidos de ACTH en personas
dependientes a alcohol en periodos de abstinencia. Por lo tanto existen dos distintos
patrones de alteracién del Eje HHA en pacientes con dependencia a etanol; una activacion
marcada del eje esta presente durante el consumo crénico de alcohol y durante periodos
de abstinencia, mientras que se observa una supresion del Eje HHA, particularmente en
respuesta a diversos estresores, durante periodos de remision de consumo. El nivel de
cortisol persistentemente elevado, en combinacion con otros efectos secundarios al
consumo (hipoglucemia, deficiencia de Vitamina B) puede producir alteraciones
hipocampales; las cuales pueden asociarse a cambios en la personalidad, alteraciones en
la memoria, y aparicion de sintomas depresivos. Altos niveles de ansiedad, inestabilidad
emocional y alteraciones en el estado de animo que se han reportado en pacientes con
trastornos relacionados con el alcohol, son predictores de recaidas en pacientes en

remision. [12]

La presencia de estrés en la vida puede contribuir a desarrollar patologia en individuos
vulnerables. Esta vulnerabilidad asociada al estrés esta determinada por factores
genéticos, conductuales, y ambientales, los cuales interactian a lo largo de la vida e
influyen en el riesgo individual, particularmente a través de sistemas neurobioldgicos.

Convencionalmente el estrés se puede definir como un proceso transicional que se origina
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a partir de una demanda real o percibida del exterior, la cual se puede experimentar como
amenazante o como positiva, dependiendo en la habilidad de recursos de afrontamiento
adaptativos de cada individuo. El cerebro es el mediador primario y el blanco primario del
estrés, ya que es en donde se determina que es amenazante y porque regula la respuesta
fisioldégica y conductual para dicho estresor. En este sentido, experiencias estresantes
durante la vida producen cambios adaptativos y/o maladaptativos especificamente en el
hipocampo (determina el contexto en el cual dicho evento tuvo lugar, entre otros aspectos
de la memoria tipo episddica y declarativa), el hipotdlamo, la amigdala (componente
esencial del sistema de memoria de eventos percibidos como amenazantes o peligrosos) y

areas de la corteza prefrontal. [9]

En contra parte, diversos investigadores y estudios proponen la Teoria de Reduccion de
Tension como una razén importante en el consumo de alcohol. De este modo la
expectativa positiva del uso de alcohol se relaciona al uso de alcohol. Las personas tienen
expectativas positivas en relacion a los efectos de reduccion de estrés con el consumo de
alcohol, estas expectativas positivas son importantes mediadores en la conexion entre las
experiencias de estrés y el uso de alcohol. Considerado asi la reduccién de tension como
un factor motivacional significativo y un reforzador en el uso de alcohol. Desde este punto

de vista, se considera el alcohol en términos de regulacion del estrés. [13]

Entonces, situaciones percibidas con estrés son disparadores del consumo de alcohol. Esto
ha sido demostrado en diferentes estudios, considerando los efectos amortiguadores de
estrés, sin embargo existe variacion entre los diferentes tipos de estresores y diferencias
individuales. [14]

Dada la relacién entre eventos estresantes y uso de alcohol, se puede pensar que la
presencia de estrés agudo incrementa el consumo de alcohol. Hipétesis que se ha
comprobado en estudios previos, como el publicado por Magrys et al. que estudié una
poblacién universitaria expuesta a diferentes estresores cotidianos, encontrando un

aumento en el consumo de alcohol en el grupo en condicion de estrés.
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Neurobiologia del estrés

Las respuestas fisiologicas se manifiestan a través de dos vias mayores; por un lado el
factor liberador de corticotropina (CRF) es secretado del nucleo paraventricular del
hipotdlamo, el cual estimula la hormona adrenocorticotropina de la glandula pituitaria
anterior, la cual subsecuentemente estimula la secrecion de cortisol/corticoesterona desde
las glandulas adrenales; y por otra parte el sistema nervioso autonémico, el cual esta
coordinado por el sistema medular simpatoadrenal. Ademas, catecolaminas centrales,
particularmente noradrenalina y dopamina, estan involucradas en la modulacién de las
vias cerebrales de motivacion (incluyendo el &rea tegmental ventral VTA, el nucleo
accumbens NAc y la region medial prefrontal mPFC). Las vias hipotalamicas y
extrahipotaldmicos, asi como las catecolaminas centrales apuntan a vias de motivacion

cerebrales y asi modificar los procesos adaptativos y homeostaticos. [15]

Existe evidencia neurobiol6gica que muestra que un aumento de los niveles de estrés
ocasiona un descenso en el control del comportamiento y un aumento en la respuesta del
estriado-limbico, la cual perpetua un bajo control conductual y cognitivo. Asi, un aumento
en los niveles de estrés emocional y fisioldgico o un afecto negativo, provoca un descenso
en el control conductual y un aumento en la impulsividad, con un aumento en los niveles

de distress, estrés crénico y mayor riesgo de conductas maladaptativas. [7]

La adiccidén se ha conceptualizado como un trastorno crénico con recaidas caracterizado
por conductas compulsivas de busqueda de la sustancia, con un déficit en el
funcionamiento social y funcional. Desde la perspectiva psiquiatrica, tiene aspectos tanto
de trastornos en el control de impulsos como de trastornos compulsivos. Los trastornos en
el control de impulsos se caracterizan por un aumento en la tensién e hiperactivacion
antes de cometer el acto impulsivo; con placer, gratificacion y alivio en el momento de
cometer el acto; y seguido el acto puede haber o no culpa, remordimiento, y auto-
reproche. En contraste, los trastornos compulsivos se caracterizan por ansiedad y estrés
antes de iniciar el comportamiento repetitivo compulsivo y se experimenta disminucion del
estrés al realizar tal acto compulsivo. La adiccibn a sustancias psicoactivas se ha
conceptualizado como un trastorno que progresa desde la impulsividad hacia la

compulsividad en un ciclo de adiccién complejo. [16]
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Por su parte, el uso de alcohol representa el 9% de la carga global de enfermedad en
paises en vias de desarrollo, considerado el abuso y dependencia al mismo los mayores

contribuidores de la carga para enfermedad relacionada con alcohol. [17]

Un importante factor que contribuye a la carga de enfermedad relacionada a consumo de
alcohol, es su naturaleza crénica con la presencia de recaidas. Mientras diversas medidas
farmacologicas y conductuales son efectivas en el tratamiento de trastornos por uso de
alcohol, las tazas de recaida incrementan después de las primeras semanas de
tratamiento, con la mayoria de los individuos reiniciando el consumo de alcohol en los

primeros tres meses posteriores a el cumplimiento del tratamiento. [18]

La administracion aguda de la mayoria de las drogas de abuso como el alcohol, la nicotina,
cocaina, anfetaminas, y mariguana activan los sistemas de recompensa cerebrales
(sistema dopaminérgico mesocorticolimbico) y los sistemas de estrés cerebrales (CRF-Eje
HPA y sistema nervioso autonomo) lo que incrementa el nivel sérico de la hormona
adrenocorticotropica (ACTH) y corticoesterona, cambios en la frecuencia cardiaca y
tension arterial. Sin embargo la exposicidon crénica y regular produce cambios adaptativos

especificos para cada sustancia. [19]

El alcoholismo esta asociado a una desregulacion de vias relacionadas con el estrés. La
regulacién al alta del Factor Liberador de Corticotropina (CRF) y su sefalizacion en
regiones cerebrales extrahipotalamicas y la alteracion del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal,
asi como de las respuestas autondmicas han sido documentadas en pacientes con abuso a
alcohol a largo plazo [20]. Estos cambios neurobioldgicos pueden incrementar la
vulnerabilidad al estrés emocional y por tanto aumentar la apetencia por el consumo de
alcohol. Al existir adaptaciones en los sistemas de estrés, recompensa y de activacion
autondémica relacionadas al consumo de alcohol, surge la interrogante de si tales cambios
aumentan la sensibilidad a la percepcion de estrés emocional y la apetencia a consumir
alcohol, lo que podria promover una apetencia crénica y una busqueda compulsiva de la
sustancia. Por otra parte la recuperacion temprana de la dependencia a etanol se
relaciona con un aumento en el nivel de ansiedad y apetencia por alcohol, particularmente

cuando se expone la persona a estimulos estresantes. [21]
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Muchas de las teorias mayores de la adiccion, identifican al estrés como parte importante
del proceso adictivo. Desde modelos psicologicos en los que se observa al el consumo y
abuso de sustancias como estrategia de atontamiento para lidiar con el estrés, reducir
tension, automedicarse, y eventualmente disminuir el malestar asociado a la abstinencia;
a modelos neurobiolégicos que proponen los conceptos de sensibilizacion incentiva y
estrés alostatico para explicar como las neuroadaptaciones en las vias de recompensa,
aprendizaje y estrés pueden aumentar la apetencia, la pérdida de control, y la compulsion;
componentes clave para la transicion de un uso casual de sustancias psicoactivas a la

imposibilidad de detener un uso crénico a pesar de las consecuencias adversas.

La exposicion al estrés y un aumento en los niveles de glucocorticoides (GC) también
aumenta la liberacion de dopamina a través del NAc. La supresion de GC a través de una
adrenalectomia reduce los niveles extracelulares de dopamina en condiciones basales y en
respuesta al estrés y/o psicoestimulantes. Sin embargo, niveles aumentados de GC de
manera cronica inhibe la sintesis de DA, sugiriendo que alteraciones en el eje
hipotalamico-pituitario-adrenal y glucocorticoides pueden significativamente afectar la
transmisiéon dopaminérgica. Por otra parte existe evidencia que las drogas de abuso, el
estrés y aumento concomitantes de CRF y glucocorticoides facilita la actividad de
glutamato en el VTA, lo que a su vez facilita la actividad de neuronas dopaminérgicas. Ya
que el estrés y las drogas de abuso activan la via mesolimbica, no es de sorprenderse que
cada uno resulta en adaptaciones sinapticas en las neuronas dopaminérgicas del VTA 'y en

cambios morfoldgicos en la corteza medial prefrontal.

Hacia la mitad del Siglo XX, dos investigadores desarrollaron un modelo en el cual era
posible documentar los efectos del estrés, particularmente eventos estresantes de la vida,
no solamente sobre el cuerpo; también su impacto en mortalidad y morbilidad. Este era el
“The Holmes and Rahe Schedule of Recent Experiences”, el cual es un inventario que
asigna valores numéricos a diversos eventos en la vida, desde un divorcio, cambio de
empleo, hasta el padecer una enfermedad. A través de sus estudios epidemiolégicos,
pudieron documentar relaciones consistentes y medibles entre eventos estresantes en la

vida y enfermedad. Lo que afios mas tarde se replico a través de los estudios de
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Chrousos y Gold en 1992, quienes encontraron una relacion directa con la aparicion de

enfermedades autoinmunes, gastrointestinales, asi como trastornos psiquiatricos.

Valoracion del estrés percibido en la dependencia a etanol

Existen multiples escalas cuyo objetivo es la medicion del estrés a través del grado en que
se percibe por cada persona; la mayoria de ellos en idioma ingles, algunos con traduccion
al espafiol. También utilizdndose imagineria para recrear escenarios que promuevan estrés
en el paciente con dependencia a alcohol, para posteriormente a través de escalas tipo
Likert de 10 items, en las que 1 es igual a no estrés y 10 a lo mas estresante que le ha
sucedido en los ultimos meses; sumado a una medicion de cortisol. Concluyendo en cada
caso una relacién directamente proporcional entre la presencia de estrés y un estado
emocional negativo con un aumento en el consumo de alcohol, de recaidas durante la
rehabilitacién, y una disminucion en el apego a tratamiento; empobreciendo el prondstico
en estos pacientes. Por tanto, en el estudio de su influencia en pacientes con dependencia
a alcohol, no existe una escala habitual o consensuada. Las escalas mayormente utilizadas

son las siguientes:

. Escala de Cansancio Emocional (Scale of Emotional Exhaustion): Escala de
autorreporte de 10 items con una consistencia interna con alfa de cronbach de 0.83. Ha
sido utilizada como un indicador de Sindrome de “Burnout”, tomando en cuenta el

cansancio emocional como la primera fase del Sindrome [22].

. Escala General de Apreciacién al Estrés (EAE-G): Es una escala que mide la
intensidad con que los estresores generales afectan a una persona. Realizada en Espafa
en 1992 y validada por Escalante en poblacion mexicana en 2002. Se integra de 53
reactivos agrupados en 4 factores que componen la prueba (salud, relaciones humanas,
estilo de vida y asuntos laborales y econémicos). La intensidad se mide con una escala

tipo Likert de 0 (nada) a 3 (muchisimo).

. Escala de Estrés Socio-Laboral (EAE-S): Tiene como funcion principal el estudio del

estrés en el ambito laboral. Consta de 50 enunciados distribuidos en tres ambitos de
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contexto: Trabajo en si mismo, contexto laboral y relacién del sujeto con el trabajo. Ha

sido utilizada para evaluar la apreciacion del estrés en situaciones laborales.

. Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE): Es una medida de autoinforme
disefiada para evaluar siete estilos basicos de afrontamiento: focalizado en la solucién del
problema, auto focalizacion negativa, reevaluacion positiva, expresion emocional abierta,

evitacion, busqueda de apoyo social, y religion. Con una o : 0.71 a 0.76 [23].

. Escala de Estrés de Holmes y Rahe: Se trata de una lista de 43 eventos vitales a los
que se le atribuye una puntuacion en funcion de lo estresante que es percibido por la
persona. Se enfoca en el Ultimo afio. Sumandose las puntuaciones totales, catalogando
en: pequefio riesgo de enfermar a causa del estrés, riesgo moderado y riesgo importante
[24].

. Escala de apreciacion al estrés (SAM): Se originé dentro de la corriente cognitiva,
con el objetivo de evaluar las dimensiones de una estimacion primaria para un estresor
especifico anticipado (amenaza, reto, etc.). Se utilizan 6 dimensiones: amenaza, reto,
centralidad, autocontrol, control por otros, e incontrolable. Con una consistencia interna
entre 0.65 y 0.84 en cada uno de las seis dimensiones. Sin embargo, solo se ha utilizado

en poblacion universitaria [25].

. Medida de tensién psicolégica (MSP): Existen tres versiones (49, 25 y 9 items). Sin
importar la version; se compone de los sintomas descriptores de problemas emocionales,
cognitivos, conductuales, y fisicos. El entrevistado indica el grado en que los elementos
describen los ultimo 5 dias. Siendo una escala tipo likert (1 a 8). Con un coeficiente de

0.93. El idioma original es francés, y existen traduccién al ingles, espafiol y japonés [26].

. La Escala de Estrés Percibido: Se creé y publicé por primera vez en 1983 en el
idioma inglés. Se disefid con el objetivo de medir el grado en que situaciones de la vida
cotidiana son percibidas como estresantes en poblaciones comunitarias con nivel
académico mayor a secundaria [27]. La version original consta de 14 items, con una
segunda versién de 10 items, y una tercera de 4 items. En el afio 2001 se realizd su

traducciéon en el idioma espafiol de la version original de 14 items (7 negativos y 7
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positivos) con consistencia interna con o = .81. Y en 2007 se realiz6 una adaptacion
cultural en México con una muestra aleatoria de 365 estudiantes de Psicologia de la
Universidad Autdbnoma de Nuevo Leon, con una adecuada consistencia interna. El tiempo
de aplicacion es de pocos minutos. Se ha utilizado en distintos paises, estando traducida

en &rabe, chino, griego, coreano, vietnamita, sueco, turco y espafiol. [22]

La escala no es un instrumento diagnéstico, su funcion es (dependiendo de la gravedad de
estrés percibido) proporcionar un marco de probabilidad de desarrollar algun trastorno
médico o psiquiatrico. La escala tiene un rango de resultado de entre 0 y 56 puntos.
Debido a que las preguntas son de naturaleza general y no estan enfocadas en alguna
tematica, hace posible su uso un muestras comunitarias o0 en sub-poblaciones (Ej.
Clinicas). Sus ventajas comprenden la facil administracion (minutos), facilidad de
entendimiento de las preguntas, facil recoleccion de las respuestas, no se limita a una
poblacién particular, y es aplicable para eventos que sucedieron o estan ocurriendo; en
lugar de centrarse en una sola situaciéon. Su mayor limitante es que la su validez es
esperada que disminuya alrededor de 8 semanas posterior a la aplicacién, debido a lla
posibilidad de eventos mayores, y a cambios en los recursos de afrontamiento, entre otros
factores [28]. En sus diferentes versiones, ha sido ampliamente utilizado en la
investigacion y en la clinica. Siendo utilizado para explorar la relacion del estrés percibido
con otras variables como cansancio emocional, ansiedad, depresidén, optimismo,
inteligencia emocional, sintomas psicosomaticos, presion arterial, migrafia, y Sindrome de

Burnout entre otros [21, 29-31]

Pregunta de investigacion

¢La escala de Estrés Percibido es valida y confiable para evaluar el estrés percibido en

pacientes mexicanos con dependencia a alcohol?

Justificacién

En la actualidad, la dependencia a sustancias es un fendmeno creciente en nuestro pais,

con repercusiones individuales y sociales que representan un problema de salud publica.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 ha existido una tendencia hacia la
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alza en cuanto al consumo de alcohol. A nivel nacional la dependencia a alcohol a tenido
un aumento en la poblacion total de 12 a 65 afios del 4.1% en el afio 2002 a 6.2% en el
afo 2011. Asi mismo, la edad de inicio de consumo de alcohol a tenido una tendencia de
inici6 mayor en edad igual o menor a 17 afos, con un 64.9% en hombres y 43.3% en
mujeres. Por otra parte, el nUmero de usuarios de alcohol con posible dependencia que

han reciben tratamiento ha disminuido de 7.6% en el ainio 2008 a 6.8% en el afio 2011.

[2]

Contar con un instrumento validado para la medicibn de estrés en poblaciones
dependientes a etanol, podria ser util para el desarrollo de estrategias de intervencion
encaminadas a su reduccién y manejo conllevando a un mejor apego al tratamiento y

pronaostico.

La escala de estrés percibido se utiliza para determinar si el estrés es un factor etiolégico
en el desarrollo de trastornos y enfermedades. Ha probado tener mejor prediccion para
sintomas psicoldgicos y fisicos que otros instrumentos similares [32].

Hipotesis General

La Escala de Estrés Percibido mostrara adecuados datos de validez y confiabilidad en una

muestra de pacientes mexicanos con diagnostico de dependencia a etanol.

Hipotesis Especificas

H1. Los pacientes con mayor grado de estrés percibido serdn en su mayoria hombres,
solteros, sin una ocupacién remunerada, con un bajo nivel de estudios, sedentarios y con

un bajo nivel socioeconémico.

H2. El nivel de estrés percibido se relaciona con la frecuencia de consumo y cantidad de

etanol consumido.
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Objetivos

Objetivo General
Determinar la validez y confiabilidad de la Escala de Estrés Percibido en una muestra de
pacientes con dependencia a etanol que acuden al servicio de consulta externa de la

Clinica de Trastornos Adictivos del INPRF.

Objetivos especificos

1. Comparar las caracteristicas demograficas entre los pacientes con dependencia a
alcohol con bajo estrés percibido y aquellos con alto estrés percibido.

2. Comparar las caracteristicas del consumo de alcohol (frecuencia y cantidad) entre

los pacientes con bajo estrés percibido y aquellos con alto estrés percibido

Metodologia

1. Diserio del estudio

Segun la clasificacion de Feinstein, el presente trabajo es un estudio de proceso, ya que se
realizdO una comparacién relacionada con un producto, la cual no se evalia para
determinar el impacto de una relacién causa-efecto (un cambio), sino el desempefio de un

producto en particular, en este caso la Escala de Estrés Percibido.

Las evaluaciones se realizaron en un solo punto en el tiempo, es decir, la evaluacién de

cada paciente se realiz6 en una sola ocasién por lo que el estudio es de tipo transversal.

2. Poblacion

Dado que se trata de un estudio de proceso en poblacién clinica con caracteristicas
particulares (dependencia a alcohol) que fueron evaluadas mediante instrumentos
clinimétricos y los factores de la Escala de Estrés Percibido se encuentran claramente
definidos de acuerdo al disefio original del instrumento (Anguiano-Carrasco C, 2010), fue
posible realizar el estudio de validacion del instrumento incluyendo al menos 3 pacientes
con estas caracteristicas por cada uno de los reactivos de la Escala de Estrés Percibido (14

reactivos) por lo que la muestra final quedaria conformada por 42 pacientes.
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3. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusién

Pacientes que acudieron servicio de la consulta externa de la Clinica de Trastornos
Adictivos del INPRF.

Que tuvieron el diagnéstico de dependencia a etanol de acuerdo a los criterios
diagndstico del DSM-IV-TR.

Sexo masculino o femenino.

Que fueron mayores de 18 afos.

Que firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio.

Que sabian leer y escribir.

Criterios de exclusién

Pacientes con cualquier trastorno psicético de acuerdo a criterios diagnéstico del
DSM-IV-TR.

Pacientes con otro trastorno por uso de sustancias, excepto trastorno por uso de
nicotina.

Pacientes agresivos o agitados al momento de la evaluacion.

Criterios de eliminacion

Pacientes que durante la aplicacion del estudio decidieron suspender su
participacion.

Pacientes que contestaron en forma incompleta los cuestionarios.

4. Variables

A continuacion se presenta una tabla en la que se enlistan las variables contenidas en el

estudio, determinando su tipo y el instrumento de evaluacién que se aplicé para medir a

cada una.
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Variable Tipo de Variable Escala de medicion
Sociodemograéficas Formato de Datos Clinico
Demogréficos
Edad Dimensional
Género Categodrica
Escolaridad Dimensional
Estado civil Categodrica
Nivel socioeconémico Ordinal
Ocupacion Categodrica
Diagndéstico psiquiatrico Categodrica
Consumo de etanol Formato de Datos Clinico
Edad de inicio del consumo Dimensional (afos) Demogréficos
Tiempo de evolucién Dimensional (semanas)
Patrén de consumo Dimensional Test de AUDIT
Nivel de dependencia a etanol | Dimensional Escala de Intensidad de la
Dependencia del Alcohol
Estrés Percibido Dimensional Escala de Estrés Percibido

5. Escalas e instrumentos de evaluacion

a. Formato de Datos clinico-Demograficos (FDCD)
El formato de datos clinico-demograficos se compone de diversos reactivos en donde se
registra y concentra la informacién de las principales caracteristicas demogréficas y
clinicas de cada uno de los pacientes. Para la aplicacion de este formato se realizd un
interrogatorio dirigido al paciente y al familiar que tuviera un contacto estrecho y mayor
conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad del paciente en estudio. La seccion de
“Datos Generales” contiene la ficha de identificacion del paciente, en donde se incluyé la
edad del paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, su escolaridad
completada en afios, su nivel socioeconémico (basado en los parametros empleados en el

Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramon de la Fuente™) y su ocupacion en la actualidad.
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La seccion denominada “Diagnoéstico y Caracteristicas del Padecimiento” se compuso de
algunos datos arrojados de la entrevista diagnostica M.I.N.1., tales como el diagnéstico

psiquiatrico, la edad de inicio del consumo de alcohol y su cronicidad.

b. Escala de Intensidad de la Dependencia del Alcohol (EIDA)
Se desarroll6 en 1998 en Espafia por Rubio et al a partir del SADQ-C. Es un cuestionario
autoadministrado que consta de 30 preguntas repartidas en 6 subescalas: sintomas fisicos
de abstinencia (items 1-5), sintomas psicoldgicos de abstinencia (items 6 a 10), conductas
para aliviar el sindrome de abstinencia (items 11 a 15), consumo habitual de alcohol (16 a
20), dificultades para controlar la ingestién (items 21 a 25) y reinstauracion de la
sintomatologia tras la recaida (items 26 a 30). Tiene tres puntos de corte: Dependencia
leve (puntuacién inferior a 21 puntos), moderada (puntuacion entre 21-36 puntos) y grave

(puntuacion superior a 37 puntos. Tomando en cuenta los dltimos 6 meses [33]

c. Test AUDIT
Se desarrollé6 de forma metacéntrica por la OMS con el fin de detectar de forma facil y
temprana el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en atencion primaria. Se trata de
un instrumento de tamizaje. Es un cuestionario autoadministrado que consta de 10 items
gue abarcan el consumo de alcohol, la conducta asociada y los problemas derivados. Cada
item cuenta con criterios operativos especificados para asignar las puntuaciones
correspondientes. La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones en los 10
items. En cada item, el valor de las respuestas oscila entre 0 y 4 (en los items 9 y 10 los
valores posibles son 0, 2 y 4). El valor de la puntuacion total oscila entre 0 y 40. Las
puntuaciones entre 8-20 puntos serian indicativas de consumo perjudicial. Puntuaciones
superiores a 20, en ambos sexos, orientarian hacia la existencia de una dependencia. El

consumo de riesgo se obtiene a partir de las preguntas 2 y 3 [33].

Los resultados de la validacién del AUDIT realizada en México con una muestra de mas de
1900 sujetos bebedores de alcohol en diversos grados, mostré alta sensibilidad (80%) y
alta especificidad (89%), con un valor predictivo positivo de 60%, un valor predictivo
negativo de 95% y un coeficiente de confiabilidad interna de 0.87 y se ha empleado en

varios estudios en México [34]
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d. Escala de Estrés Percibido
Es un instrumento que mide el grado en que situaciones de la vida diaria se aprecian
como estresantes. Los items se disefiaron para saber que tan impredecible, incontrolable,
y sobresaturada los encuestados valoraban su vida en el ultimo mes. Estos tres factores
(impredecibles, incontrolables y sobresaturados) se han encontrado ser componentes
centrales en la experiencia del estrés. Los items son de naturaleza general, y por tanto
son relativamente libres de un contenido en especifico para un subgrupo de poblacion. La
escala original consta de 14 items, sin embargo actualmente se encuentran tres versiones;
una con 4, una con 10 y una con 14 items. Desde su publicacion original en 1983, es uno
de los instrumentos mas populares para medir estrés psicolégico. Las propiedades

psicométricas se han evaluado en diversas culturas y paises. [35]

En el afio 2007 se realiz6 un estudio por parte de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
de México con el propésito de valorar la adaptacion cultural realizada a la version espafiola
de la Escala de Estrés Percibido, para ser utilizada en muestras de México. Durante el
mismo se analizd la consistencia interna y la estructura factorial y se compar6 con la
estructura factorial encontrada para la version en inglés, utilizando una muestra aleatoria
de estudiantes. Los resultados indicaron una adecuada consistencia interna (o = 0.83)
[22, 36]. Corresponde a la traduccidén de la version de 14 items (siete positivos y siete
negativos) y es la que se ha utilizado previamente en México. Se trata de una escala tipo
Likert de 5 puntos: 0 (nunca) a 4 (muy frecuente). El puntaje mas alto corresponde a
mayor estrés percibido [22]. Y se considero como punto de corte 30 0 mas para

considerar casos de alto nivel de estrés, en base a estudios anteriores [37].

6. Procedimiento

El reclutamiento de pacientes se realizé de forma consecutiva en el servicio de Consulta
Externa de la Clinica de Trastornos Adictivos del Instituto Nacional de Psiquiatria, hasta
que el numero de pacientes deseado fue obtenido. El diagnéstico psiquiatrico y de
dependencia a etanol se estableci6 mediante la entrevista estructurada M.I.N.l. y se
invitdé a los pacientes a participar en el estudio. Se invitd personalmente a los pacientes
por parte del médico tratante, quién estaba informado de los criterios de inclusion y
exclusién previamente, para que formaran parte del proyecto. Posteriormente a los

participantes que estuvieron interesados, se les brindé una explicacién verbal inicial de los
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procedimientos que se llevaron a cabo para la realizacion del estudio y a aquellos que
aceptaron participar, se les entregdé el Consentimiento Informado en donde se
especificaron con detalle los procedimientos, objetivos y consignas a seguir para el
estudio. Se realiz6 una revisidbn personalizada de la carta de consentimiento con los
pacientes para confirmar que el contenido del mismo, asi como los procedimientos de

investigacion fueron comprendidos por los participantes.

Una vez que el paciente firmo6 el consentimiento informado, se completd el Formato de

Datos Clinicos Demograficos (FDCD).

Posteriormente se realiz6 la entrevista para la aplicacién de instrumentos clinimétricos,
Primeramente se aplicé el AUDIT y la EIDA para el establecimiento de los patrones de
consumo Yy nivel de dependencia de etanol para finalmente concluir la valoracion

clinimétrica entregando al paciente la Escala de Estrés percibido para que la contestara.

Una vez realizados estos procedimientos, los pacientes finalizaron su participacién en el
estudio, y se les indic6 que continuaran con su proceso de atencién en la Institucion por

medio del servicio de Consulta Externa.

Reclutamiento de pacientes Cumple criterios de inclusion Diagndstico
en la Consulta Externadela | _—_y | ycriterios de exclusion —»| Psiquiatrico (M.LLN.L.)
Clinica de Trastornos
Adictivos de INPRF l
Entrevista Consentimiento +— Invitacion a participar
<4—| informado en el estudio
-Test de AUDIT
- Test EIDA P
> Crllte.rlos.c,ie —  » | Muestra Final
Eliminacién
- Escala de Estrés
Percibido
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7. Analisis Estadistico
La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizé con frecuencias y
porcentajes para las variables categoéricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.)

para las variables dimensionales.

Para la comparacién entre grupos se utilizd la Chi cuadrada (x°) para el contraste de
variables categéricas y la U de Mann Whitney para el contraste de las variables continuas.
Se decidi6 emplear estadistica no paramétrica de comparacion dado el numero de

pacientes incluidos en el estudio.

Se obtuvo la consistencia interna de la Escala de Estrés Percibido mediante el alpha de
Cronbach para obtener su nivel de confiabilidad. Para determinar la validez de constructo
del instrumento se desarrollo un analisis factorial exploratorio, mediante un andlisis de
componentes principales con rotacion varimax. El umbral de los valores eigen fueron
fijados en una puntuacion igual o mayor a 1 como criterio de extraccién. Los reactivos
cuya comunalidad fuera mayor a 0.40 fueron incluidos en los factores, mientras que

aquellos menores a 0.40 fueron excluidos del analisis.

Para la comparacion entre los pacientes con alto y bajo estrés percibido se utiliz6 la Chi
cuadrada para los contrastes de las variables categoéricas y la t de Student de muestras
independientes para los contrastes de variables dimensionales. El nivel de significancia

estadistica se fij6é en una p < 0.05.

Implicaciones éticas

A todos los pacientes se les solicitd consentimiento informado, mismo en el que se brinda
la explicacién del estudio. El no participar en el proyecto no excluia al paciente de recibir
la atencién médica necesaria en la Clinica de Trastornos Adictivos y si se retiro del mismo,
no afecté esa decision su tratamiento. Los datos generados en la investigacion fueron
utilizados Unicamente con fines cientificos y no se les dio otro uso, guardando la absoluta

confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar.



24

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo, capitulo I,
Articulo 17, Seccion I. Investigacion sin riesgo; Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacidon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifiqgue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los datos generados en la
investigacion fueron utilizados Unicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la
Federacion 1983).

En relacion a la confidencialidad, a cada uno de los expedientes de los pacientes que
acepten participar, se les asign6 un cbédigo numérico, por lo que el nombre y datos
generales de los pacientes quedaron bajo el resguardo del investigador principal y no
aparecieron en ninguno de los reportes que surgieron de la investigacion.

Organizacioén

Recursos humanos y materiales

Los materiales que se emplearon fueron de papeleria y de informatica, localizados vy
aportados por el Instituto. El personal que participd en el estudio fue el médico residente

titular del presente estudio y los tutores tedrico y metodolégico.

Evaluacion de costos

El presupuesto destinado al desarrollo de este protocolo se estim6 en aproximadamente
$800 (ochocientos pesos mexicanos) y se atribuy6é a material de papeleria (principalmente

fotocopias); este costo fue solventado por la institucién.
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Actividad R2-1 | R2-2aR3-1 | R3-2 |R4-1
Elaboracion del anteproyecto y aprobaciéon por los | XXX

comités de tesis y ética

Captacion de pacientes XXX

Concentracion de datos XXX

Andlisis de resultados XXX
Elaboracion de informe final y entrega de tesis XXX XXX

R2-1: Primer Semestre de Segundo Afio de Residencia

R2-2: Segundo Semestre de Segundo Afo de Residencia
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Resultados

1) Caracteristicas demogréficas de la muestra

Se valoraron un total de 78 pacientes que acudieron al servicio de consulta externa de la
Clinica de Trastornos Adictivos, no obstante, 37 de estos pacientes no cumplieron el
criterio de inclusion de dependencia a etanol por lo que no fueron incluidos en el analisis

final del estudio.

De los 41 pacientes restantes, el 73.2% (n=30) fueron hombres y el 26.8% (n=11)
restante, mujeres. La edad promedio de los pacientes fue de 32.7 (D.E.=10.9) afos.
Todos los pacientes se encontraban sin pareja al momento del estudio (divorciados n=23,
56.1%; solteros n=10, 24.4; viudo n=8, 19.5%) y un elevado porcentaje se encontraba
desempleado (n=19, 46.3%), seguido por aquellos con empleo remunerado (n=17,
41.5%), actividades del hogar (n=4, 9.8%) y un estudiante (2.4%). La escolaridad

promedio reportada fue de 11.9 (D.E.=3.2) afos, equivalente a estudios de bachillerato.

2) Consumo de sustancias

Adicional al consumo de etanol, el 56.1% (n=23) reportd consumir una 0 mas sustancias.
La frecuencia de consumo de estas sustancias se muestra en la Grafica 1. Ninguno de los

pacientes reportd consumir inhalantes u opioides.

Grafica 1. Consumo de sustancias de los pacientes con dependencia a etanol.

24.4%

Mariguana (n=9) Cocaina (n=10) Nicotina (n=14)
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3) Caracteristicas del consumo de etanol

En relacion al consumo de etanol, la edad de inicio del consumo reportada por los
pacientes fue a los 16.8 (D.E.= 4.5) afios, con un tiempo de evolucién de 839.3

(D.E.=559.9) semanas, mas de 16 afios de consumo de etanol.

La puntuacion promedio obtenida por los pacientes en la Escala de Intensidad de la
Dependencia del Alcohol (EIDA) fue de 34.1 (D.E.=15.8 puntos), indicativo de una
dependencia moderada a etanol. Al emplear los puntos de corte para determinar el nivel
de dependencia se observa que la mayoria de los pacientes reportan una dependencia
moderada (n=19, 46.3%) y grave (n=14, 34.1%), y en menor porcentaje se encuentran

los pacientes con dependencia leve (n=8, 19.5%).

Ademas, corroborando estos puntajes previos de dependencia, el puntaje total de la

muestra en el AUDIT fue de 23.9 (D.E=6.6) puntos, indicativo de dependencia.

4) Estrés percibido en pacientes con dependencia a etanol.

La puntuacion promedio de la Escala de Estrés Percibido fue de 33.2 (D.E.=6.8) lo que
muestra una elevada percepcién de estrés en los pacientes con dependencia a etanol. Al
emplear el punto de corte sugerido (30 puntos), mas del 70% de los pacientes se incluyen

en el grupo de alto nivel de estrés (n=31, 75.6%)

5) Caracteristicas demogréaficas y de consumo de sustancias entre pacientes con alto y

bajo nivel de estrés

En la Tabla 1 se muestra la comparacién de las principales caracteristicas demograficas de
la muestra y de consumo adicional de sustancias entre aquellos con alto estrés y bajo

estrés.

De forma general, no se observan diferencias significativas entre los grupos, tan solo una
tendencia a la significancia en el grupo de alto estrés a presentar una menor edad y

mayor consumo de nicotina.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y de consumo de sustancias entre
pacientes con alto y bajo estrés.

Bajo Estrés Alto Estrés Estadistica
n=10 n=31
n % n %
Sexo
Masculino 6 60.0 24 77.4 x?=1.1, 1 gl, p=0.28
Femenino 4 40.0 7 22.6
Ocupacion
No remunerada 5 50.0 19 61.3 x?=0.3, 1 gl, p=0.52
Remunerada 5 50.0 12 38.7
Mariguana
Si 1 10.0 8 25.8 x?=1.1, 1 gl, p=0.29
No 9 90.0 23 74.2
Cocaina
Si 2 20.0 8 25.8 x?=0.1, 1 gl, p=0.71
No 8 80.0 23 74.2
Nicotina
Si 1 10.0 13 41.9 x?=3.4, 1 gl, p=0.06
No 9 90.0 18 58.1
Media D.E. Media D.E.
Edad (afos) 38.7 11.9 | 30.8 10.0 U=94.5, p=0.06
Escolaridad (afos) 11.8 3.5 11.9 3.2 U=143.0, p=0.73

6) Caracteristicas del consumo de etanol entre pacientes con bajo y alto estrés

No se encontraron diferencias entre los pacientes con alto y bajo estrés en relacién con las

variables de consumo de alcohol, incluyendo edad de inicio del consumo y las escalas

AUDIT y EIDA. Solo se reporta una tendencia a la significancia en el tiempo de evolucion,

donde los pacientes con bajo estrés reportan un mayor tiempo de evolucién de consumo.

Estos resultados se reportan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas del consumo de etanol entre pacientes con alto y bajo

estreés.
Bajo Estrés Alto Estrés Estadistica
n=10 n=31
Media D.E. Media D.E.
Edad de inicio (afios) 16.8 4.4 16.8 4.6 U=144.0, p=0.75
Tiempo de evolucion (sem) 1138.8 605.1 | 742.7 518.3 U=94.5, p=0.06
AUDIT total 23.9 7.6 240 6.4 U=145.5, p=0.77
EIDA total 322 144 34.8 164 U=145.0, p=0.77
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7) Validez y confiabilidad de la Escala de Estrés Percibido (EEP) en pacientes con
dependencia a etanol.

Para la obtencion de la validez de constructo de la EEP se realiz6 un andlisis factorial con
los 14 reactivos del instrumento. El analisis de componentes principales se desarrollé con

el objetivo de corroborar los dos factores de evaluacion propuestos para la escala.

Los resultados de la matriz de componentes principales con las cargas factoriales

superiores a 0.40 de los reactivos de la EEP se muestran en la Tabla 3.

Del total de los reactivos, 12 se adecuaron al modelo de dos factores, mientras que el
reactivo 8 y 12 no mostraron comunalidades superiores a 0.40 en ninguno de los factores.

Este modelo explicé el 51.6% de la varianza.

La confiabilidad del instrumento, incluyendo los 14 reactivos fue de 0.75, mientras que
ésta se incrementd a 0.80 al eliminar los reactivos que no tuvieron adecuadas cargas

factoriales.



Tabla 3. Cargas factoriales de los reactivos de la EEP — Rotacidén Varimax

Reactivos EEP Factor Factor
| 1

4  ¢;Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequefios 0.73

problemas irritantes de la vida?

5 ¢Con gqué frecuencia has sentido que has afrontado 0.86 -
efectivamente los cambios importantes que han estado
ocurriendo en tu vida?

6 ¢Con qué frecuencia has estado seguro/a sobre tu capacidad 0.85 -

de manejar tus problemas personales?

7 ¢Con gué frecuencia has sentido que las cosas te van bien? 0.79 -

9 (Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de 0.84 -
tu vida?

10 ¢Con qué frecuencia has sentido que tienes el control de 0.68 -
todo?

13 Con qué frecuencia has podido controlar la forma de pasar el 0.49
tiempo (organizar)?

1 ¢Con qué frecuencia has estado afectado/a por algo que ha - 0.70
ocurrido inesperadamente?

2 ¢Con gué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las - 0.85
cosas importantes de tu vida?

3 ¢Con qué frecuencia te has sentido nervioso/a o estresado/a - 0.82
(lleno de tension)?

11 (Con qué frecuencia has estado enfadado/a porque las cosas - 0.63
gue te han ocurrido estaban fuera de tu control?

14 ;Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se - 0.61

acumulan tanto que no puedes superarlas?

Valores Eigen 4.17 3.05

Varianza (20) 29.82 21.79




31

Discusioén

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio fueron hombres, hallazgo congruente
con lo reportado en la Encuesta Nacional del 2011 en donde se reporta una prevalencia
de 10.8% en hombres entre 12 y 17 aflos y 1.8% en las mujeres, con una distancia entre
hombres y mujeres de 3:1. Siendo en adultos la proporciéon de mujeres con dependencia
(1.7%) similar a la observada en mujeres adolescentes; sin embargo entre los hombres
hay dos adultos con la condicién por cada adolescente; siendo la distribucion por sexo en

adultos dependientes a alcohol de 7:1 entre hombres y mujeres [2] .

Un dato interesante es el que todos los participantes del estudio se encontraban sin pareja
al momento de llenar los cuestionarios. Cerca de la mitad se encontraba sin actividad
laboral o académica. Respecto a la edad promedio de estudios se reportdé en nivel
preparatoria, tiempo que coincide con inicio de consumo de alcohol (16.8 afios); misma
informacion se reporta en la ENA 2011, en la cual el 56.8% de los encuestados inicio

consumo de alcohol a los 17 afios o0 menos [2].

El objetivo principal del estudio, fue determinar la validez y confiabilidad de la Escala de
Estrés Percibido en una muestra de pacientes con dependencia a alcohol que acudieron al
servicio de consulta externa de la Clinica de Trastornos Adictivos del INPRF. Durante la
recoleccion de la informacion de los pacientes el diagnéstico de dependencia al alcohol se

reportd en un 56%.

En relacion a las caracteristicas del consumo de alcohol, el puntaje total de la muestra en
el Test AUDIT correspondié a un patrén de dependencia en el consumo de alcohol.
Resultado que se equipara con la puntuacion promedio en la Escala de Intensidad de la
Dependencia del Alcohol (EIDA) que correspondié a una dependencia moderada. Esto es
importante debido a que se teoriza que dependiendo de la intensidad y patron del
consumo de alcohol, esté puede tener un efecto de riesgo o protector a nivel fisioldgico y
psicologico [38]. Segun algunos estudios [39-41], en base al efecto en curva en forma de
“J”, las personas con un consumo leve (menos de una copa al dia para mujeres y menos

de 2 copas al dia para hombres) tienen un estado de salud mental, cognitivo y fisico mas
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favorable comparado con personas que cuentan con un consumo de abuso/dependencia y

comparado con sujetos libre de consumo. [42]

En relacion a las caracteristicas del consumo de alcohol entre pacientes con una alta
percepcion de estrés (n=31) y aquellos con una baja percepcion al estrés (n=10), no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre la edad de inicio de consumo, y los
puntajes en el Test AUDIT y en la EIDA. Esto se debe a que la muestra fue homogénea
respecto al diagnostico de dependencia; en este sentido, hubiese sido de utilidad incluir un
grupo de casos (no dependientes a alcohol) y consumidores sin datos de abuso o
dependencia para comparar los resultados. El tiempo de evolucion en semanas de
consumo de alcohol mostré una tendencia a la significancia de ser mayor en pacientes con
bajo estrés percibido. Esto se debe a que la muestra fue homogénea respecto al
diagnoéstico de dependencia; en este sentido, hubiese sido de utilidad incluir un grupo de
casos (no dependientes a alcohol) y consumidores sin datos de abuso o dependencia para

comparar los resultados

En base a estos resultados podemos concluir que los pacientes con dependencia a alcohol
con una intensidad moderada presentan altos niveles de estrés percibido. Lo anterior se
puede explicar desde una perspectiva neurobiol6gica al existir una desregulacion
neuroquimica, y desde una perspectiva cognitiva al interferir en la planeacién, realizacion
y conclusién de las tareas de la vida diaria; debido al tiempo, atencion, energia, y
actividad encaminada a la obtencion, consumo y recuperacion del efecto del alcohol. Lo

gue contribuye a una menor posibilidad para afrontar el estrés de la via cotidiana.

Ahora bien, en estudios previos se ha descrito que la exposicién a un estresor por tiempo
prolongado altera la respuesta al estrés creandose una fase de de-sensibilizacién, en la
cual ocurre una secrecidén alta de cortisol, resultando en la disrupcion del ritmo diurno
normal del eje Hipotalamo- Hipofisis- Adrenal (HHA). Y también se ha descrito una
desregulacion como consecuencia del abuso de sustancias, funcionando a nivel
neurobiolégico como un estrésor y disparador de la respuesta ante el estrés. Asi es que
existe una relacion bidireccional entre ambos fendmenos (abuso-dependencia a alcohol y
alteracion en la respuesta al estrés) [43]. Sin que este estudio logre determinar la

causalidad en tiempo entre ambos fenémenos.
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Asi, se hace imprescindible realizar una entrevista psiquiatrica completa para determinar
los efectos causales de uno sobre otro de forma individualizada; para, de esta forma,
aclarar si el consumo de alcohol inici6 sobre un Eje HHA alterado o si el consumo de

alcohol provoco de forma inicial una alteracion en el eje HHA.

La puntuacion promedio de la Escala de Estrés Percibido la sitta en una elevada
percepcion del estrés en los pacientes con dependencia a alcohol. Confirmando resultados
de estudios previos [44, 45], en los que el aumento en los niveles de estrés se encuentra
asociado con un consumo activo de alcohol. En retrospectiva, en nuestro estudio hubiese
sido favorable detectar y medir la presencia de sintomas ansiosos Yy depresivos,
situaciones en que también es comun una alteracion en la capacidad para afrontar el
estrés de la vida cotidiana; ademas de ser una comorbilidad comun con los Trastornos por

uso de alcohol.

No hubo diferencias significativas entre las variables estudiadas del consumo de alcohol al
comparar los grupos de bajo y alto nivel de estrés percibido. Resultado que se explica con
el tamafio de la muestra y la relativa homogeneidad de las caracteristicas del consumo de
alcohol (diagnéstico de dependencia a alcohol como criterio de inclusion). Ademas, la
mayoria de los sujetos calificaron para un alto estrés percibido, dejando una pequefia

poblacién con bajo estrés percibido para ser comparado.

Respecto al consumo de otras sustancias, la que se reporté con mayor frecuencia fue el
uso de nicotina, seguido de cocaina y mariguana. Sin embargo, solo se encontré una
diferencia significativa para el caso de la nicotina, siendo considerablemente mayor su
consumo en aquellos dentro del grupo de alto estrés percibido. Dato que puede ser
respaldado por estudios previos en los que se evidencia un dafio psicolégico en los
fumadores, cursando los fumadores dependientes a nicotina con fluctuaciones en el
estado de animo a lo largo del dia; lo que significa que pueden experimentar ligeros
aumentos en los niveles de estrés cotidianos. A pesar del modelo tradicional del consumo
de tabaco que establece que la nicotina juega un apoyo psicoldgico, y que el fumar un
cigarro conlleva a sentimientos de relajacion y satisfaccién, con un efecto positivo en la

capacidad de atencion y concentracion del individuo; teoria que se contrapone con el
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estado adverso que se origina en los intervalos de tiempo entre un cigarro y otro, también
llamado abstinencia a nicotina y que representa, entre otra sintomas y signos, con un

estado emocional negativo. [46, 47]

Finalmente respecto a la validez y confiabilidad de la Escala de Estrés Percibido (EEP) en
pacientes con dependencia a alcohol, al realizar el analisis factorial con los 14 reactivos del
instrumento, dos reactivos no mostraron comunalidades superiores a 0.40 en ninguno de
los dos factores que conforman la escala (positivo y negativo). Este resultado se puede
deber al tamafo de la muestra que fue inferior al requerido y por otra parte, debido a que
los dos reactivos que no obtuvieron carga factorial para ninguno de los dos factores tienen
un contenido de incertidumbre, lo que en algunas personas puede ser algo positivo (al

estimular) y en otros puede ser negativo (falta de control):

¢cCon qué frecuencia has sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias que
hacer?
¢cCon qué frecuencia has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes de

hacer)?

Algunos estudios hablan que el alcohol puede resultar atractivo para algunas personas al
disminuir el grado de autopercepcién. Un grado de autopercepcion disminuido aligera los
afectos negativos al reducir el grado en que la informacion se codifica como relevante y al
disminuir la autoevaluacion. Esta disminucion en la autopercepcion disminuira la
discrepancia entre el entendimiento deseado y el real-actual [48]. Ademas el consumo de
alcohol estrecha la atencion, lo que conlleva a una reduccién en el efecto negativo si uno
enfoca la atencion en una actividad alterna (ej. ver television), previniendo a la persona

dedicar su atencion hacia un andlisis y facilitando una liberacion del compromiso. [49-51]

Y también es posible que al no tener una ocupacion laboral o académica al momento del
estudio, no tengan pendientes-cosas por hacer que consideren no puedan afrontar o

terminar. Por lo que se reserva a un nuevo estudio en el que la muestra sea mayor.

La EEP en su version de 14 reactivos mostré una adecuada confiabilidad que aumenté a

alta cuando se retiraron los dos reactivos comentados (8 y 12). Por tanto, la escala es
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adecuada para evaluar el estrés que una persona con dependencia a alcohol percibi6 en el
altimo mes de su vida, lo que significa una posibilidad de mejorar el entendimiento y el

abordaje de personas con dependencia a alcohol.

Respecto a las limitaciones del estudio cabe resaltar el tamafio de la muestra, que fue

menor a la indicada en el anéalisis estadistico.

Una segunda limitacién fue la falta de evaluacion de sintomas afectivos y ansiosos ya que
previamente se ha reportado una comorbilidad de hasta el 66% para los trastornos de

ansiedad y una ocurrencia mayor de depresion que en la poblacién general [52, 53].
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Conclusiones

» La Escala de Estrés Percibido muestra una alta confiabilidad para evaluar el estrés
percibido en el Ultimo mes en pacientes con diagndstico de dependencia a alcohol
en consumo activo. Siendo una herramienta de medicién Gtil en contexto clinico y

en investigacion.

* El consumo de nicotina se asocia a una mayor percepcion de estrés.

» El estrés percibido forma parte de la fisio-psicopatologia del alcoholismo.

* Los pacientes con dependencia a alcohol perciben altos niveles de estrés, lo que
presupone una dificultad para abordar las situaciones de la vida cotidiana y una

alteracion en el Eje HHA.

e Es de suma importancia evaluar el estrés percibido en una persona que acude a

atencién psiquiatrica por su manera de beber alcohol.

e Abre la posibilidad de evaluar los sintomas de ansiedad y depresivos en un futuro
estudio, debido a que por una parte tienen una relacion bidireccional con el nivel de
estrés que una persona percibe y por otra parte porque los Trastornos de ansiedad
y depresivos tienen una alta comorbilidad en pacientes con dependencia a alcohol

en poblacion mexicana.

» Abre la posibilidad de realizar estudios futuros en los cuales se determine el efecto

causal del consumo de alcohol sobre el Eje HHA y viceversa en poblacion mexicana
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ANEXOS

INSTITUTO NACIONAL DE PSIGQIATHiA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Validez y confiabilidad de la Escala de estrés percibido en
pacientes con Dependencia a Alcohol en Poblacién Psiquiatrica Mexicana

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente
informacion y no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Objetivo del Estudio

El objetivo es valorar el grado de estrés percibido en aquellos pacientes que acuden a atencion a la Clinica
de Trastornos Adictivos de INPRF y que cuentan con el diagnostico de abuso o dependencia a alcohol. Nos
interesa estudiar el fenémeno del estrés y su relacién con el grado de consumo de alcohol en pacientes que
acuden a atencion especializada en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente.

Para el estudio, requerimos de su cooperacion con el objeto de contar con la mayor cantidad posible de
informacion. Para la evaluacion se realizara una entrevista clinica y se le entregaran tres cuestionarios para
gue los conteste.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un psiquiatra en formacion, el cual le
realizar4 preguntas relacionadas a su comportamiento y le pedird contestar tres cuestionarios dirigidos a
conocer como se ha sentido en el Gltimo mes y con qué patron a consumido alcohol; lo anterior con una
duracién estimada de 30 a 60 minutos. Durante la entrevista, usted podria sentirse incomodo de revelar
informacion personal por lo cual se le garantiza absoluta confidencialidad y anonimato de la informacién. En
el caso de que a partir de la entrevista se identifique que usted puede ser una persona agresiva, se le
notificard a su médico tratante, previd a su autorizacion, para que éste vea las mejores opciones para su
tratamiento sin que esto afecte su atencidn en la Institucion.

Consignas a Seguir
1.- Se le pedird su cooperacidn para realizar las entrevistas.

2.- Si usted cambia de domicilio o teléfono, avise al 41605330 6 5528989920. Estos datos servirdn para
poder asegurar que las evaluaciones se cumplan.

3.- No se le cobrara ningln recargo econdmico por la realizacibn de las evaluaciones
relacionadas con esta investigacion.

4.- Su participacion es voluntaria y podra retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto
afecte su atencion y tratamiento en esta Institucion.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la forma en que el estrés puede
influir en el consumo de alcohol

2.- Usted podré discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y estudios que
se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la naturaleza y
evolucién de la conducta agresiva.

4. Es importante comentarle que no obtendrd un beneficio directo al proporcionar la informacién requerida
para el proyecto.

Continua...
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Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un cddigo a los
expedientes, por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se
elaboren con la informacion obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con los responsables
del proyecto, Dra. Ana Fresan (ext 5069), el Dr. Juan Pablo de la Fuente (ext.5330 o 5528989920) o el Dr.
Hugo Cantu (ext.5317) durante horas regulares de trabajo.

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con el
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo
gue puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia del estudio o sus
resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

* Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al teléfono Dr. Juan Pablo de la Fuente (044 55 2898 9920 o
41605330)

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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