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Resumen.

Introduccidn: La calidad de vida es un concepto que cambia constantemente, la
OMS la define como percepcion de un individuo de su posicion en la cultura y
sistema de valores en que vive en relacibn con sus objetivos, expectativas,
valores y preocupaciones, el consumo de sustancia es un problema de salud
publica que va en aumento. La calidad de vida en los pacientes consumidores de
sustancias psicoactivas es un campo poco estudiado sobre todo en nuestro pais.
Objetivo: Se describi6 el nivel de calidad de vida en pacientes con consumo de 2
0 mas sustancias que se encuentran hospitalizados en el Hospital Fray Bernardino
Alvarez durante el periodo comprendido de 2015 a marzo 2016. Material y
métodos: Se utilizaron las escalas de SF-36 (Salud y bienestar), el ASI (indice de
severidad de adiccion). Resultados: Se observdo mayor proporcion de hombres
con 92%, y 4% mujeres. Dentro de las drogas de mayor impacto y de mayor uso
en primer lugar con 44% fue el alcohol, el 28% lo ocupo la marihuana y por tercer
lugar la cocaina presento un 20%. El diagnostico comorbido mas frecuente fueron
los Trastornos depresivos, el segundo lugar lo ocupd los Trastornos psicoticos
secundario al consumo de sustancias. El diagnostico adictologicos mas prevalente
fue la dependencia a 1 o més sustancias. La calidad de vida resulto ser muy
bueno con un 66%, y dentro de la escala indice de severidad de adiccion (ASI) el
consumo de alcohol y sustancias resultaron ser un problema extremo donde el
tratamiento era absolutamente necesario. Se encontrd asociacion significativa
entre ASI consumo de alcohol y tipo de sustancia con una p=0.05, ASI consumo
de sustancia y ASI estado psicopatologico con una p=0.03, ASI estado
psicopatoldgico y ASI consumo de sustancia con una p=0.03. También se pudo
observar correlacion santificativa entre ASI estado psicopatolégico y ASI consumo
de sustancia con una p=0.001, ASI estado psicopatoldgico y ASI consumo de
sustancia con una p=0.01 y finalmente tipo de sustancia y tiempo de consumo con
una p=0.01. Discusidn: En el presente estudio la poblacion que mas solicito
ayuda fueron los hombres como se pudo constar con el ClJ, en el estudio la
sustancia de mayor consumo esta el alcohol y en tercer lugar la cocaina, estos
resultados son parecidos a los del CI1J los cuales refieren que la droga por la cual
solicitan mayor atencion es el alcohol seguido de cocaina. La calidad de vida
difiere de todos los estudios realizados con anterioridad ya que en el presente
estudio el 66% de la poblacion reporto tener una calidad de vida muy buena, esto
principalmente por la poca conciencia de enfermedad y ya que la escala es auto
aplicable. Conclusiones: La droga de mayor impacto y consumo es el alcohol, se
pudo observar que este tipo de droga no se pregunta con regularidad y no se
observa como un problema relacionado con las adicciones. La escala SF-30 de
calidad de vida no es una herramienta sensible para determinar la calidad de vida
en pacientes con estas caracteristicas debido a que los pacientes tienen poca
conciencia de enfermedad y es auto aplicable.

Palabras clave: calidad de vida, consumo de multiples sustancias e indice de severidad de adiccion.



1.- INTRODUCCION

El concepto de calidad de vida ha sufrido una serie de modificaciones a lo largo de
la historia mismas que se dieron principalmente debidas al interés del estudio de
su concepto a finales de la Segunda Guerra Mundial.

En la actualidad al término de calidad de vida se le considera un concepto
“‘integral” el cual abarca dimensiones que trascienden desde factores culturales,
hasta aspectos individuales del ser humano. A través del tiempo han surgido
diversas definiciones que han intentado establecer la complejidad de su concepto,
sin embargo, en el afio de 1995, la Organizacion Mundial de la Salud establece
una definicion universal: “percepcion de un individuo de su posicién en la cultura y
sistema de valores en que vive en relacibn con sus objetivos, expectativas,
valores y preocupaciones”. En nuestro pais, Unicamente se ha logrado validar una
escala que cumpla con las exigencias necesarias para una determinacion objetiva
del grado de calidad de vida de pacientes vulnerables, el “Inventario de Calidad de
Vida y Salud” o “InCaViSa”, herramienta que toma en cuenta 12 dimensiones

distintas.

La valoracion social de la calidad de vida trasciende diferentes dimensiones y en
el area de la investigacion epidemiolégica y clinica se utiliza como un indicador
que precisa de instrumentos validados para diferentes objetivos, uno de ellos es
determinar la calidad de vida en términos de morbilidad en determinados grupos
vulnerables como los son enfermos terminales y consumidores de drogas, por

mencionar algunos.

En México, el consumo de sustancias es considerado un problema de Salud
Pudblica por su magnitud y severidad, y debido a que el abuso de sustancias ilicitas
predispone a la poblacién a multiples complicaciones tanto médicas como otras
que alteran el desarrollo psicolégico. También deben considerarse a la

trascendencia como una variable de estudio.

Se estima que en la actualidad, la sustancia ilicita que cuenta con mayores indices

de prevalencia e incidencia de consumo en nuestro pais es la Marihuana, misma
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que corresponde al 80% del total de consumo de sustancias. La cocaina se
encuentra en segundo lugar. Existe gran variedad de comorbilidades psiquiatricas
relacionadas al consumo de sustancias, como depresion, ansiedad y trastornos

psicaoticos.

Desde el punto de vista epidemiologico, México no cuenta con estudios suficientes
gue determinen el impacto sobre la calidad de vida, en pacientes consumidores
cronicos de sustancias, y los contados que existen, Unicamente centran su estudio

en una sustancia en particular.

2. Marco Tedbrico:
2.1. Historia de la calidad de vida.

El término de calidad de vida es reciente, aparece hacia 1975 y tiene su gran
expresion a lo largo de los ochenta. Su origen proviene principalmente de la

medicina para extenderse posteriormente por la sociologia y la psicologia. *

Las civilizaciones egipcias, hebrea, romana y griega fueron los primeros en
preocuparse por la salud del sujeto, la salud era considerada principalmente como
la existencia de un espacio publico y colectivo en el que la vida social podia

desarrollarse sin grandes riesgos. *

Durante la edad media, se produjo una reaccién de desprecio por lo mundano y la
mortificacion de la carne, lo que condujo al abandono personal y publico, a un
cambio en las conductas en relacion con la higiene privada y publica,
abandonandose las formas mas elementales de saneamiento. Se cerraron los

bafios publicos y se despreocupo por la higiene de los lugares publicos. 2

Segun Garcia Ridafo las primeras formas legales acerca de la salud publica
fueron en Inglaterra, luego en Francia y finalmente en Alemania e Italia, y esas
eran acerca del estado de los alimentos, de la contaminacion de las aguas,
alcantarillado y pavimentacién, sin embargo su alcance fue muy limitado y

generalmente de tipo local. °



Durante el renacimiento a lo largo de la edad moderna no se produjeron cambios
sustanciales ni mejoras dentro de la salud publica, sino fue hasta el siglo XIX
cuando las legislaciones acerca del trabajo, descanso, de la enfermedad y los

accidentes, de la maternidad y de la vejez. !

En Inglaterra (1842) y en Estados Unidos (1850) se crearon el informe de
Chadwick y el informe de Shattuck respectivamente los cuales se consideran
como los comienzos de un concepto de salud publica en la que los aspectos de
salud y bienestar social estan intimamente ligados. En ellos se analiza la
salubridad publica, las condiciones de trabajo, la dieta, esperanza de vida y el

sistema alimenticio. 2

Con los derechos de los ciudadanos y el reconocimiento de los derechos humanos
en el siglo XIX, se pudo dar nuevas formas de calidad de vida, las cuales
consistian en el reconocimiento de la actividad y la accion individual, de la lucha
politica y la libertad de asociacion y reunion, de la libertad de creencias, opiniones
y de su libre expresién. Asi el concepto de vida ganaba una nueva frontera social y

politica. *

Durante la Segunda Guerra Mundial, en Estados Unidos se inicia el estudio de
calidad de vida como una linea de investigacion de la necesidad de conocer sobre

si sus habitantes tenfan una buena vida o si se sentian financieramente seguros. *

Se puede decir que la calidad de vida se ha asociado al desarrollo econémico, a la
instauracion de un mercado de consumo y a la adquisicién de bienes materiales,
privados y publicos, pero como dice Blanco, el posible error en esto ha consistido
en vincular la calidad de vida al puro desarrollo econémico, olvidandonos de los
aspectos cualitativos del concepto ya que ni la sociedad opulenta y consumista
significan calidad de vida, ni el bienestar material y econdmico consiste con el

bienestar subjetivo y la satisfaccién con la vida y el sentimiento de felicidad. >

Se podria considerar si inicialmente el concepto de calidad de vida era la
preocupacion por la salud e higiene publica, posteriormente se extiende a los

derechos humanos, laborales y ciudadanos, continua con la capacidad de



accesos a los bienes econdémicos y finalmente se convierte en la preocupacion por

la experiencia del sujeto de su vida social, actividad cotidiana y sus propia salud. *
2.2 Evolucion del concepto de calidad de vida.

Una de las primeras definiciones de calidad de vida fue la dada por Aristételes
cuando dice que la mayoria de las personas conciben la buena vida como lo
mismo que se feliz, Aristoteles destaca que la felicidad es materia de debate ya
gue significa diferentes cosas para diferentes personas y en momentos diferentes;
como cuando se enferma, la salud es felicidad; cuando se es pobre, lo es la

riqueza. °

La calidad de vida es un concepto vago y etéreo, es polivalente y multidisciplinario,
cuyas acepciones principales se han efectuado desde diferentes disciplinas como

médicas, filoséficas, econémicas, éticas, sociolégicas, politicas y ambientales. ’

Cuadro 1. Concepto de calidad de vida segun diferentes disciplinas

Medicina Se le asocia con la salud psicosomatica del organismo, la

funcionalidad, la sintomatologia o la ausencia de enfermedad.

Fil6sofos Felicidad o una buena vida.

Economistas Utilidad del ingreso o de los bienes y servicios.

Sociélogos Insercion de los individuos en la arena social.

Politico Como una meta que ha de alcanzarse para sus ciudadanos en

mediano o corto plazo.

Ambientalistas Condiciones del ambiente en que vive, crece, se reproduce y

muere un individuo.

Fuente: Rodado C, Grijalba

Como nos menciona Cummins y Hass la gran dispersion y diversidad de
conceptos acerca de la calidad de vida, ha generado que este sea un concepto
multidisciplinario; por ejemplo los economistas basaran su concepto en la
medicion de conceptos tangibles, los cientificos sociales lo haran en la percepcion

individual sobre la calidad de vida. ®




La calidad de vida es un concepto de amplio uso en la evaluacion que se utiliza en
diversas disciplinas. En la economia y la politica es usado como indicador del
bienestar de una poblacién atreves de aspectos como el ingreso, el acceso a

bienes y servicios.

En el area de la salud se usa para evaluar la eficacia de las intervenciones al
considerar la agresividad tanto de padecimientos como de tratamientos. En
psicologia permite evaluar la percepcion de satisfaccion del sujeto ante diversos

aspectos de su vida cotidiana. *

Durante las décadas de los 70 y 80, la calidad de vida fue conceptualizada
principalmente como bienestar objetivo y social. Smith nos menciona que el
bienestar social incluye todo aquello de lo que el ser humano obtiene satisfaccion,

asi como su distribucion dentro de la sociedad. ®

El concepto de calidad de vida debe considerarse dentro de una perspectiva

cultural, es un concepto que cambia de acuerdo a diferentes momentos historicos
de las sociedades y de determinados grupos poblacionales. No existe una
definicion precisa de la calidad de vida, varios autores han intentado proponer

varias definiciones. & [cuadro 2]

En 1993 Meeberg menciona que muchos otros términos como satisfaccion con la
vida, bienestar subjetivo, auto reporte de salud, estado de salud, salud mental,
felicidad, ajuste, estado funcional vy valores vitales son usados para designar la

calidad de vida. 2*

Cuadro 2. Diversas definiciones para el concepto de calidad de vida.

Referencia Definicién propuesta.

Ferrans (1900b) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de

ella.

la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son importantes para él o

Hornquist (1982) Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisicas,

psicologica, social, de actividades, material y estructural.

10




Shaw (1977

Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefiando una
ecuacion que determina la calidad de vida individual: QL=NE x (H+S), en
donde NE representa la dotacion natural del paciente, H la contribucion
hecha por su hogar y familia a la persona y S la contribucién hecha por la
sociedad. Criticas: la persona no evalta por si misma, segundo, no puede

haber cero calidad de vida.

Lawton (2001)

Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y

socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo.

Haas (1999)

Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida en el

contexto cultural y valdrico al que se pertenece.

Bigelow et
(1991)

al.,

Ecuacion en donde se balancean la satisfaccibn de necesidades y la

evaluacién subjetiva de bienestar.

Calman (1987)

Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar...medicion de la
diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y expectativas de una

persona con su experiencia individual presente.

Martin &Stocker

Tamafio de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a

(1998) menor intervalo, mejor calidad de vida.
Opong et al., | Condiciones de vida o experiencia de vida.
(1987)

Fuente: Alfonzo Urzua M., Alejandra Caqueo-Urizar.

En 1980 Levi y Anderson, asumieron la propuesta de las Naciones Unidas, en la
cuales se enumeran los siguientes componentes de la calidad de vida: salud,
alimentacion, educacion, trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio,

derechos humanos. *

Lawton queriendo dar una definicién integradora nos menciona que la calidad de
vida es un conjunto de evaluaciones que el individuo hace sobre cada uno de los

dominios de su vida actual. *°

Shin y Jonhson proponen que la definicidbn puede ser operativizada, por lo que
dice que la calidad de vida es la posesion de los recursos necesarios para la

satisfaccion de las necesidades y deseos individuales, la participacion en las
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actividades que permitan el desarrollo personal y la comparacion satisfactoria con

los demas. !

El concepto de calidad de vida ha evolucionado y como nos dice Eric Allardt ahora
diferencia los medios de los fines, los bienes materiales de los no materiales, las
necesidades basicas satisfechas y las no satisfechas, las condiciones de vida del

nivel de vida, y el tener, amar y ser. *?

El tener hace referencia a las condiciones materiales necesarias para sobrevivir y
evitar la miseria, como son los recursos econdOmicos, vivienda, empleo,
condiciones de trabajo, salud y educacion. El amar se refiere a la necesidad de
relacionarse con los demas y formar identidades sociales como son el contacto
con la comunidad, familia y parientes, comparieros de trabajo. El ser se refiere a la
necesidad del ser humano a integrarse a la sociedad y vivir en armonia con la
naturaleza como en las actividades politicas, participacion en decisiones, las

actividades recreativas. 2

La calidad de vida se considera que es una combinacion de elementos objetivos
y la evaluacion individual de dichos elementos. El estilo de vida seria una
dimensién compuesta por elementos fisicos, materialesy sociales. Por otra
parte la calidad de vida seria subjetiva y objetiva, seria una propiedad de la

persona mas que del ambiente en el cual se mueve. *

En virtud a que no existen definiciones Unicas acerca de la calidad de vida, fue
que Borthwick-Duffy propone que estas definiciones se pueden agrupar en

distintas categorias: *3

1.- Condiciones de vida: es equivalente a la suma de los puntajes de las
condiciones de vida objetivamente medibles en una persona, tales como ser su
salud fisica, condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u
ocupacion. Definiciones de este tipo conlleva a diversos problemas, ya que no
existen parametros universales de una buena u 6ptima calidad de vida, ya que los
estandares con los que se evalta son distintos dependiendo de los individuos y

de la sociedad.
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2.- Satisfaccion con la vida: se considera a la calidad de vida con un sindénimo de
satisfaccion personal, asi la calidad de vida seria la sumatoria de la satisfaccion en
los diversos dominios de la vida. Este tipo de definiciones también tiene diversos
problemas ya que otorga el principal foco de interés al bienestar subjetivo y a dejar
alado las condiciones externas de la vida, supone que el individuo es capaz de
abstraerse, de su contexto economico, social, cultural y politico para lograr la
satisfaccion personal. Un punto interesante de discutir que también lleva relacion
con la evaluacién subjetiva de la calidad de vida es el dilema de conciencia,
insight, o grado de introspeccidn necesarios para una autoevaluacion. Hay autores
como Martin & Stockler que proponen definir esta categoria como grado individual
de satisfaccion con la vida, este término se debe distinguir de las evaluaciones
cognitivas, como la satisfaccion de vida y las evaluaciones afectivas como la

felicidad.*

3.- Condiciones de vida mas satisfaccion con la vida: desde esta perspectiva las
condiciones de vida pueden ser establecidas objetivamente mediante indicadores
biolégicos, sociales, materiales, conductuales y psicoldgicos, que sumados a los
sentimientos subjetivos sobre cada area pueden ser reflejados en el bienestar

general.

4.- Condiciones de vida mas satisfacciéon con la vida y valores: es definida como
un estado de bienestar general que comprende descriptores objetivos y
evaluaciones subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional, junto con
el desarrollo personal y de actividades. En esta categoria entra la decision de la
OMS: Es la percepcion de un individuo de su posicion en la cultura y sistema de
valores en que vive en relacion con sus objetivos, expectativas, valores y
preocupaciones. En el ambito de trastornos adictivos la valoracion de la calidad

de vida ha sido realizada a través de instrumentos genéricos.*® [Cuadro 3]
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Cuadro 3. Diagrama del modelo conceptual de la OMS

Calidad de Vida

‘ Autoreporte subjetivo

T T
| | |

Dominio Fisico Dominio Psicologico Medio Ambiente

Percepcion Objetiva

Espiritualidad.
religion, creencias
personales

Nivel de Relaciones
Independencia Sociales

Fuente: Organizacion mundial de la salud.

Dentro de los aspectos subjetivos de la calidad de vida estan:

e Intimidad

e Expresién emocional

e Seguridad percibida

e Productividad personal

e Salud percibida
Dentro de los aspectos objetivos se encuentran:

Bienestar material

Relaciones armodnicas con el ambiente

Relaciones armoénicas con la comunidad

Salud subjetivamente considerada

La pérdida de la salud es la variable que mas suele impactar la calidad de vida,
debido a que la salud aglutina y condiciona a la mayoria de los aspectos
determinantes del funcionamiento humano tales como interaccion, trabajo,
recreacion. En el campo de la salud el concepto de calidad de vida tiene amplia
aceptacion y uso. Este permite planificar las necesidades de atencion a la salud de

una poblacion, evaluar el impacto de los ensayos clinicos y de las investigaciones
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que buscar intervenciones cada vez mas eficaces, favorecer mejores decisiones
sobre las distribucién de recursos de salud y en medicina ponderar el efecto de

medicamentos agresivos en padecimientos terminales. *°
2.3 Indicadores de calidad de vida.

El escaso consenso en la definicion del concepto de calidad de vida, la diversidad
de perspectivas de andlisis y la multiplicidad de contextos, ha derivado en la

proliferacién de medidas. *’

Al igual que otros instrumentos que se desee utilizar en investigacion y en la
practica clinica, debe reunir requisitos metodoldgicos preestablecidos. Debido a
que algunos componentes de la calidad de vida no pueden ser observados
directamente, estos se evallan a través de cuestionarios, los cuales contienen
grupos de preguntas, cada pregunta representa una variable que aporta un peso
especifico a una calificacion global, para un factor o dominio, cada variable mide

un concepto y combinadas conforman una escala estadisticamente cuantificable.®

Los instrumentos para medir la calidad de vida se clasifican en genéricos y
especificos. Los genéricos son Utiles para comparar diferentes poblaciones y
padecimientos, pero tienen riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos,
por lo que su finalidad es meramente descriptiva *°. Cubren un amplio espectro de
dimensiones de la calidad de vida, son disefiados para poder ser aplicadas tanto a
la poblacion general como a grupos especificos de pacientes y evaluar una gran
variedad de enfermedades y tratamientos. ?°. Los especificos se basan en las
caracteristicas especiales de un determinado padecimiento, sobre todo para
evaluar cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del tiempo y son
particularmente Utiles en ensayos clinicos19. Solo incluyen aspectos de la calidad

de vida que son relevantes para la enfermedad a la que se aplican. %

Al evaluar la calidad de vida utilizando instrumentos disefiados para tal fin, hay
gue considerar de éstos su confiabilidad, validez y sensibilidad al cambio con el fin
de que reflejen los efectos de intervenciones. Por ejemplo la OMS desarrollo el

WHOQoL (Organizacion Mundial de la Salud Calidad de vida) apegandose a tres
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criterios secuenciados para su elaboracion, mismo que son recomendados.
Primero que se construyan para una cultura en su idioma, a partir de la cual se

pueden realizar traducciones y re traducciones.

Segundo que se identifique un conjunto de reactivos comunes Yy relevantes para
un amplio espectro de culturas. Tercero, el establecimiento de expertos de
diferentes culturas que identifiguen y contribuyan a la definicion de todos los
aspectos de vida necesarios para una evaluacion comprehensiva que

caracterice la calidad de vida. *

Existen diferentes escalas destinadas a medir la calidad de vida, como por
ejemplo la Escala de calidad de vida, desarrollada por Cummins, la cual es un
instrumento autoadministrado, selecciona 7 dominios como son el bienestar
material, salud, productividad, intimidad, seguridad, lugar en la comunidad y
bienestar emocional, cada dominio comprende tres medidas objetivas y 2

subjetivas. %

En lo referente a escalas de calidad de vida relacionadas con la salud, Bowling
1999 menciona que ellas dan énfasis en la capacidad funcional, con el desarrollo
de escalas de funcionamiento fisico y subdominios en estado general de salud y
calidad de vida, que se centran en la realizacion de actividades de la vida diaria y

en el funcionamiento social del individuo. %2

Autores como Harper & Powerhan propuesto que la calidad de vida relacionada
con la salud posee, al menos, cuatro dominios: capacidad fisica, bienestar
psicoldgico, interacciona social y factores econdémicos. Otros estudios como los de
Buunk, Collins y Dakof han evaluado la contribucién relativa de dominios como:

funcionamiento fisico, funcionamiento social y funcionamiento psicolégico. *°

En México se ha validado varias escalas que miden la calidad de vida en

diferentes patologias y en general como se describen a continuacion.
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Cuadro 4. Distintas escalas de calidad de vida validadas en poblacién Mexicana.

1993 Cardiel vy | Validaron la version espafiola del cuestionario: Cuestionario
colaboradores de evaluacion de la salud, indice de discapacidad; Se
aplicé a 97 pacientes con artritis reumatoide, el instrumento
demostré ser sensible para detectar cambias asi como su

utilidad en poblacion hispanohablantes.

1993, hospital de | La evaluacion del impacto de la enfermedad y de
3er nivel. tratamiento en la calidad de vida de los pacientes es
importante pero dificil de cuantificar, por lo que se
comparan 2 escalas de calidad de vida; el indice de cambio
en funcion maxima de MacKenzie (ICFM) y cambio de
calidad de vida (ICCV). Ambos mostraron aceptable
sensibilidad, demostré ser factible obtener mediciones
confiables y que ambas se podrian usar en ensayos

clinicos.

1996 Se valido el cuestionario COOP-Dartmouth para evaluar el
estado funcional biopsicosocial en escolares vy
adolescentes con enfermedad cronica. Encontrando que la
calidad de vida se puede medir en forma similar ha como

se hace en los adultos.

1996, hospital de | Se determind la validez de un instrumento como indicador
3er nivel de calidad de vida en pacientes pediatricos con leucemia.
El instrumento mostro buena consistencia e identifico el
desempefio diario de los pacientes pediatricos con

leucemia.

Fuente: Velarde-Jurado E, Avila-Figueroa C.

Las escalas relacionadas con la salud han utilizado aspectos generales que

suelen afectarse ante la pérdida de la salud, como funciones fisicas, interacciones
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sociales y sintomas. Miden aspectos que contribuyen a que el sujeto perciba el
grado de bienestar o malestar que posee con respecto a  su vida y a su salud. El
énfasis se hace sobre dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccién
pues son las que pueden ser afectas por un proceso de enfermedad. No incluyen
aspectos especificos como el ambiente hospitalario y las relaciones del paciente

con el equipo de salud. *

El inventario de calidad de vida y salud, (InCaViSa) se construyo con el objetivo

de medir la calidad de vida de pacientes en una escala lo suficientemente
inclusiva como para emplearse en cualquier condicién crénica o aguda y sensible
al efecto de las intervenciones. El inventario fue disefiado a partir de la
consideracion inicial de diferentes escalas de calidad de vida para padecimientos

cronicos.

Los analisis finales revelaron que el instrumento se compone de doce areas, cada
una con 4 reactivos. Se mantuvieron cinco reactivos que aunque no se
correlacionaron con ninguna  de las areas pueden por si mismo proporcionar
informacion importante como el indicador general de calidad de vida y los

referentes a la percepcién general de salud.

En el ambito de la calidad de vida en trastornos adictivos, la valoracion ha sido
mayormente realizada a través de la utilizacion de instrumentos genéricos, siendo
mas ampliamente utilizados el SF-36 y otras versiones de la familia de
instrumentos MOS-SF. 20. *°

— SF-30:

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en
Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study (MOS))*. Es una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion general.
Ha resultado atil para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en la

poblacion general y en subgrupos especificos, compara la carga de muy diversas
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enfermedades, detecta los beneficios en la salud producidos por un amplio rango

de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales®.

Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en méas de 400
articulos®, y la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacién de
resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el

campo de la calidad de vida relacionada con la salud.

El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que
valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrollé a
partir de una extensa bateria de cuestionarios empleados, que incluian 40
conceptos relacionados con la salud’. Para crear el cuestionario, se selecciond el
minimo numero de conceptos necesarios para mantener la validez y las

caracteristicas operativas del test inicial.

El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud
empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud, asi como

los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y
Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que pregunta
sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este item
no se utliza para el calculo de ninguna de las escalas pero proporciona
informacion util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio

previo a la administracion del SF-36%.

Los instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud especificos en
drogodependencias han recibido una atencién muy limitada conociéndose hasta el

momento solo 3 instrumentos:

1) QoL-DA (Escala de calidad de vida para adictos): Este fue creado por un
grupo de investigadores chinos y solo se publico el proyecto de desarrollo,

no habiéndose encontrado otras presentaciones de resultados. %
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2)

3)

1)

IDUQoL (Calidad de vida en usuarios de drogas inyectadas): fue creado en
Canada, como ausencia de instrumentos de calidad de vida suficientemente
sensible para captar los cambios en esta area en personas con problemas
relacionadas con el consumo de drogas. proponen el desarrollo del
instrumento partiendo de la conceptualizacion que los Usuarios de Drogas
Inyectadas y hacen de la calidad de vida a partir de su propia experiencia,
tratando de captar las posibles variaciones existentes y ser capaz de
responder a los cambios en la condiciones de vida de estas personas. En el
afio 2005 aparecieron los primeros datos de valoracion psicométrica de su
validez y fiabilidad con una muestra suficiente. Los resultados muestran una
buena adecuacién psicométrica del instrumento. #*

TECVASP (Test para la Evaluacion de la Calidad de Vida en Adictos a
Sustancias Psicoactivas): es un instrumento especifico generado con muy
buenas caracteristicas psicométricas que valora hasta nueve é&reas de
calidad de vida, divididas en dos dominios generales (fisico y psicosocial).
Esta formado por 22 items, con un formato de respuesta graduada en 5
alternativas, en el test una mayor puntuacién representa una mejor calidad

de vida. %®

Debido a la elevada prevalencia de comorbilidades psiquiatricas detectadas en
pacientes consumidores de sustancias, es necesario un abordaje integral, siendo
recomendable una evaluacion detallada. Existen diversos instrumentos que han
demostrado ser de utilidad en la evaluacion del paciente con trastorno secundarios

al consumo de sustancias, como por ejemplo: %°

Entrevistas diagnosticas generales:

a. CIDI (Entrevista Diagnostica compuesta internacional): es una
entrevista comprensiva altamente estructurada diseflada como
herramienta de ayuda diagnostica de las principales categorias
incluidas el CIE-10 y el DSM-III-R. existe una versién reducida el
CIDI-SAM.
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b. SCAN (Evaluacion clinica en Neuropsiquiatria): tiene como objetivo
medir y clasificar la psicopatologia y la conducta asociada a los
principales trastornos psiquiatricos.

c. MINI (Entrevista Neuropsiquiatria internacional): es un instrumento
disefiado como herramienta para realizar diagnostico de acuerdo a

los sistemas DSM o CIE.

1) Escalas de gravedad clinica de la adiccion.

a. AS| (indice de severidad de adiccion): es una entrevista
semiestructurada, fue diseflado especialmente para conseguir
informacion relevante para la evaluacion clinica inicial y planificar su
tratamiento. La evaluacién del a gravedad del problema se realiza en
base de 9 éareas.

b. EuropASI (indice de severidad de adiccion Europea): es la version
europea de la quinta version del ASI.

c. OTl (indice de tratamiento con opidceos): es una entrevista
semiestructurada cuya utilidad fundamentalmente es la evaluacion
de los resultados del tratamiento de la adiccion, permitiendo valorar
el progreso individual del estado de los pacientes dentro de un
determinado programa.

d. SDS (Escala de severidad de dependencia): es una escala
autoadministrada para la medida del grado de dependencia de
diferentes tipos de sustancias.

2.4 Adicciones

En el informe mundial de sobre drogas 2014 menciona que a nivel mundial se
calcula que en el 2012 entre 162 y 324 millones de personas, entre 15y 64 afos,
consumieron por lo menos una vez alguna droga ilicita. Ha aumentado el numero
de personas que requieren tratamiento por abuso de marihuana, especialmente en
Europa, América y Oceania. En Asia y Europa los opiaceos siguen siendo la
principal droga de abuso. Y en América es la cocaina. Respecto al consumo de
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drogas por inyeccién, la UNODC (oficina de las naciones unidas contra la droga y
el delito), ONUSIDA (programa conjunto de las naciones unidas sobre el VIH), el
bando mundial y la OMS (organizacion mundial de la salud) estiman que hay 12.7
millones de consumidores de drogas inyectadas de poblacién entre 15y 64. En

Europa oriental y sudoriental el problema es especialmente grave. '

El consumo de drogas y los problemas asociados en nuestra sociedad,
constituyen actualmente, uno de los principales problemas de salud publica.

El uso de drogas es un fendémeno global. De acuerdo con datos de la
Organizacion de las Naciones Unidas es dificil encontrar un pais en el que no se

observe, a pesar de que las caracteristicas del consumo varian en cada nacion.

La Organizacion de las Naciones Unidas calcula que alrededor del 4.3 % de la
poblacion mundial mayor de 15 afios consume drogas actualmente. Esto significa
que cerca de 185 millones de personas en todo el mundo son usuarias de

drogas.?®

El vector mas importante para la experimentacion con drogas es el usuario mismo.
De acuerdo con la encuesta nacional de adolescentes, el 64% de los menores
recibieron por primera vez algun tipo de droga por parte de un amigo y solo el 4%

por medio de un distribuidor. %

Los primeros estudios sobre el consumo de drogas en México fue en los afios
70’s, la primera encuesta nacional de adicciones fue en 1988. La ultima encuesta
en adicciones es la del 2011, la cual nos menciona que los estudios realizados
muestran un incremento significativo en el uso de drogas ilegales, especialmente
la marihuana. Las anfetaminas aparecieron por primera vez en los 90's y su

consumo muestra incrementos significativos. *

Respecto al sistema de registro e informacién en drogas (SRID), indica que la

marihuana es la sustancia que presenta mayor consumo (61%), los usuarios de
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esta sustancia inician antes de los 11 afios, sin embargo el grupo mas afectado es
de los 15 a 19 afios, la vida de administracibon méas frecuente es fumada. Los
inhalantes representa el 40.4%, el grupo mas afecto es de los 12 a 14 afios. La

cocaina ocupa el tercer lugar (34%), el grupo mas afectado es de 15 a 19 afios. **

En los CIJ (centro de integracion juvenil) las principales sustancias que motivaron
la demanda de tratamiento fueron el alcohol (19.9%), cocaina (12.5%), marihuana
(15.6%) e inhalables (14.1%). La mayor demanda fue por parte de los hombres,
solteros, con estudios nivel secundaria. El tabaco fue la primera droga de inicio de
los usuarios, pero al analizar por sexo, la marihuana fue la principal droga utilizada
por los hombres. La droga de preferencia en hombres y mujeres sigue siendo la
marihuana, en los hombres la cocaina ocupa el segundo lugar y en las mujeres el
consumo de cocaina muestra cifras similares a las reportadas para estimulantes
tipo anfetaminico, droga que en los hombres ocupa el tercer lugar en la

preferencia de consumo. *

Aproximadamente el 40% de la poblacion ha consumido alguna sustancia ilicita en
alguna ocasion y mas de un 15% de las personas mayores de 18 afios presenta a
lo largo de la vida uno de estos trastornos. Los sindromes inducidos por
sustancias pueden remendar todo el espectro de enfermedades psiquiatricas,
incluidos los trastornos del estado de animo, los trastornos psicéticos y los

trastornos de ansiedad.

Los indices de abuso en cada pais muestran variaciones en la extension y el tipo
de sustancias utilizadas, de acuerdo con estadisticas de demanda de tratamiento:
en Ameérica prevalece el abuso de cocaina. En la tltima década se han registrado
progresos muy importantes en materia de educacion para la salud y atencion de
las principales drogas que generan los problemas sociales y de salud mas
graves: la cocaina y la heroina; sustancias a las que se les atribuye en el plano
mundial la mayor parte de la demanda de tratamiento, la hospitalizacion, las
sobredosis, la mortalidad, la violencia y la participacibn de la delincuencia

organizada. *
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El abuso de drogas en los afios noventa continu6 extendiéndose, particularmente
en los paises localizados en las principales vias de trafico de drogas. Esta
tendencia internacional se observa también en México, que ha dejado de ser un
pais de transito de drogas para convertirse en un pais consumidor, con altos

indices de narcomenudeo, especialmente entre nifios y adolescentes. *

La tendencia al crecimiento que se observd entre 2002 y 2008 parece haberse
detenido en los siguientes tres afios de 2008 a 2011, no se observan cambios
significativos en la proporcion de personas que reportan consumo de cualquier
droga en el ultimo afio; el consumo de drogas ilegales es muy similar en las dos
mediciones. Tampoco se aprecian diferencias en el consumo por tipo de droga. La
marihuana sigue siendo la droga de mayor consumo y representa el 80% del
consumo total de drogas. La cocaina sigue apareciendo en segundo lugar con un
usuario de cocaina por cada 2.4 usuarios de marihuana. Uno de cada cinco

usuarios de cocaina la consume en forma de piedra o crack. **

La edad promedio para el inicio de consumo de drogas es de 20 afios para
mujeres y 18 para hombres. En la Region Norte tiene las prevalencias mas altas,
después le sigue la Region Centro y es la Region Sur la que continda teniendo las
cifras mas bajas de consumo. Por cada usuario en las Regiones Centro y Sur del
pais hay 1.6 y 2.3 usuarios, respectivamente, en la Region Norte. En las tres
regiones, la mariguana es la droga de preferencia. >

En cuanto a la cocaina, los datos muestran una tendencia que se observa desde
2002: el mayor indice de consumo de esta droga se da en la Region Sur en
comparacion con la Region Centro y, aunque se mantiene en los limites de los
intervalos de confianza de las estimaciones, esta tendencia debe mantenerse bajo
vigilancia. Asimismo, la diferencia entre el consumo de mariguana y cocaina en la
Region Sur, es menor de la que se observa en otras regiones, con un usuario de

cocaina por cada 1.2 usuarios de mariguana, mientras que la media nacional es
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de 1 por cada 2.4. En cuanto al consumo de drogas hay un decremento en el
consumo de marihuana en la Regién Norcentral, en las cifras totales y en

especifico en los hombres. *

El consumo de cocaina en la poblacion total registra decrementos que no
alcanzan a ser significativos, tanto en los hombres como en las mujeres. En las
mujeres, el consumo de esta droga se mantuvo estable. Por otro lado, el consumo
de crack, de inhalantes, de heroina y de estimulantes de tipo anfetaminico, se
mantuvo estable. *

Los problemas con el abuso de sustancias causan una discapacidad importante
en un porcentaje relativamente alto de la poblacion. El abuso de sustancias
ilicitas afecta a numerosas areas del funcionamiento social y Del 60 al 75% de

los pacientes con estos trastornos sufre otras enfermedades. ¢
Las diferentes tipos de sustancias se pueden clasificar se la siguiente manera: >’

a. Nicotina (tabaco)
b. Alcohol y bebidas alcohdlicas
c. Cannabis
i.  Hachis
ii. Marihuana
d. Cocaina
i.  Clorhidrato de cocaina
ii. Basuco
ii.  Crack
e. Anfetaminas y otros estimulantes
I.  Metanfetaminas (ice, éxtasis, cristal)
ii.  Anorexogénicos
f. Inhalables
g. Alucinégenos
i. LSD (acidos)
ii. PCP (polvo de angel)
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iil.

V.

h. Sedantes, hipnaéticos, ansioliticos.
i

Mezcalina (peyote)

Psilocibina (hongos)

Benzodiacepinas

Flunitracepam

ii.  Barbitaricos
iv. GHB
v. Ketamina
vi.  Fentanil
i. Opiaceos
I. Opio
ii. Heroina
iii.  Morfinay sus derivados
Iv.  Metadona

A continuacion se describen brevemente las sustancias citadas arriba.

a. Tabaco:

El tabaco se fuma, se masca o se esnifa, la nicotina es la sustancia que causa los

efectos psicétropos y adictivos. *® Es la principal causa de muerte inevitable, méas

de un millén de personas mueren por consumir tabaco. *°

La combustion de tabaco genera una mezcla compleja de compuestos, que por

una parte de depositan en todo el tracto respiratorio y por otra parte se absorben y

pasan a la sangre provocando efectos en diferentes 6rganos y sistemas 2. Las

manifestaciones principales de intoxicacion sin nausea o vomito, sudoracién,

taquicardia y arritmias cardiacas. “° Los sintomas principales de abstinencia son

animo disférico o depresivo, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, inquietud y el

deseo imperioso de fumar. *°
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b. Alcohol y bebidas alcohdlicas.

Es el principal factor causal de mas de sesenta tipos de enfermedades y lesiones,
y es responsable de alrededor de 2.5 millones de muertes en el mundo cada afo.
Hay evidencia que menciona que personas que consumen alcohol antes de los 15
afios tienen mayor probabilidad de cumplir con el criterio de dependencia en
alguin momento de sus vidas. América latina es la segunda region del mundo con

mayor carga de enfermedad atribuible al alcohol. *°.

El uso de bebidas alcohdlicas es considerado como normal, como un acto social,
cultural y gastronémico. En la conferencia ministerial de Estocolmo se dijo que en
el mundo existen 140 millones de personas con dependencia a alcohol, solo en
EUA el costo econdmico del consumo excesivo de bebidas alcohdlicas fue de 53

mil millones de dodlares. #?

Los sintomas de intoxicacién por alcohol son: lenguaje disartrico o farfullante,
ataxia, incoordinacién y marcha inestable, nistagmo y déficit de atencion, de la

memoria o de la conciencia. 38

El sindrome de abstinencia por alcohol es el estado de hiperactividad autonoma:
temblor distal de manos, insomnio, nduseas o vomito, alucinaciones visuales,

tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones, agitacién, ansiedad vy crisis epiléptica.*?
c. Cannabis.

Es una droga asociada con menor mortalidad que otras sustancias. Proviene de la
planta del caflamo Cannabis sativa, se ha cultivado tradicionalmente para producir
tejidos y cuerdas asi como fines medicinales.® El compuesto activo es
tetrahidrocannabinol (THC), que afecta la regulacion de las emociones, la
memoria, la atencién y la percepcion. El consumo intenso de marihuana
incrementa la probabilidad de que se presenten sintomas psicéticos, depresivos y

conducta suicida. **
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Es la droga ilegal de mayor consumo, se estima que existen alrededor de 45
millones de consumidores en América, es responsable de una alta tasa de

abandono escolar.

El consumo agudo de cannabis produce una sensacién de euforia, relajacion,
aumento de la sociabilidad, potenciacidon de las percepciones sensoriales y
sensacion de hambre, se puede considerar como efectos indeseables a la
sedacion, afectacion de la memoria, cambios de la percepcién de paso del tiempo,
taquicardia, hipotension postural, inyeccion conjuntival y ptosis palpebral. Los
sintomas mas frecuentes por intoxicacion son similares a los descritos
anteriormente pero raramente puede aparecer ataxia, desorientacion y

despersonalizacion. %
d. Cocaina

Es un potente estimulante con gran capacidad adictiva. Se extrae de las hojas de
la planta Erithroxylon coca, originario de Ecuador, Colombia, Peru y Bolivia. El
informe mundial sobre drogas 2014, menciona que ha disminuido la disponibilidad
mundial de esta droga, se calcula que al 31 de diciembre del 2012 la superficie
neta de cultivo era la mas reducida desde 1990. La incautacion mundial de
cocaina aumento a 671 toneladas en 2012, frente a 634 toneladas incautadas en
2011. 27,39.

La cocaina actia como un potente estimulante a nivel de sistema nervioso central,
mientras que en el sistema nervioso periférico presenta propiedades anestésicas.

La cocaina fue el primer anestésico local que se aplicé en la practica clinica. %

La intoxicacién de cocaina en dosis bajas o0 moderadas produce en el organismo
multiples efectos, entre los que destacan son la sensacion de bienestar y la
reduccion de la fatiga y la necesidad de dormir, la euforia suele ser el sintomas
mas caracteristico, también se asocian irritabilidad, excitabilidad, hipervigilancia,
grandiosidad, desinhibicién, activacion sexual, verborrea, agitacion psicomotriz, a
veces se llegan a presentar ideas paranoides, ilusiones y alucinaciones. La

intoxicacion grave puede causar un estado de coma o la muerte como resultado
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de un bloqueo del centro respiratorio, arritmias cardiacas, convulsiones y colapso

cardiovascular. 3¢ 40 43

e. Anfetaminas.

Las anfetaminas y sus derivados han sido empleados desde hace afios como
estimulantes por amplios sectores de la poblacién. En los ultimos afios se observa
un importante del uso de los derivados anfetaminicos como el MDMA, este es el
que mas éxito ha tenido, el cual es el acrénimo de 3,4-metilendioximetanfetamina,

el nombre como es conocida por sus consumidores es “éxtasis”. *

Segun el informe mundial sobre drogas 2014 la produccion de metanfetamina
volvié a aumentar en América del norte, del total de 144 toneladas de estimulantes
de tipo anfetaminicos incautadas en el mundo, la mitad correspondié6 a América

del Norte. ?’

Los efectos agudos del éxtasis comienzan a manifestarse entre 20 y 40 minutos
después de su ingestion, estos son desaparicion de la sensacién de fatiga y
suefo, sigue una etapa de meseta que dura de 3-4 horas en las que predomina la
sensacion de bienestar y euforia, mayor sociabilidad y extraversion, se produce
logorrea e insomnio y aumenta el estado de alerta. El incremento de la actividad
psicomotora, junto a un efecto directo de la sustancia sobre los centros
termorreguladores cerebrales, puede llevar a un incremento de la temperatura
corporal, con diaforesis, sofocos, temblor y piloereccién. Este incremento en la

temperatura puede llegar a convertirse en un golpe de calor. 3¢ 384°

f. Inhalantes.

Los inhalantes son un grupo de sustancias quimicamente muy heterogéneo. Uno
de los hidrocarburos aroméaticos mas utilizados es el tolueno. Estos son baratos y
de muy facil acceso, se encuentran en la gasolina, en los pegamentos y en
multitud de productos disponibles en el hogar. EIl sector mas afectado por el

abuso de estos son los estratos mas humildes. 3¢
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Los sintomas de intoxicacion sin euforia, mareas, nistagmos, vision borrosa,
diplopia, incoordinacion, marcha inestable, hiporeflexia, debilidad muscular

generalizada, letargia, temblor, lenguaje farfullante y somnolencia. *°

El uso prolongado de estos esta relacionado con una diversidad de trastornos
neuropsicolégicos, incluidos la perdida de coordinacion muscular y deterioro

cognitivo. El tolueno produce dafio al corazén, los pulmones, higado y rifiones. *®
g. Alucindgenos.

Las sustancias alucinégenas son un grupo heterogéneo de compuestos cuyo
principal origen es vegetal (plantas y hongos), pero cuyo derivado mas conocido
es la lisergida (LSD) es sintético. *® Tradicionalmente han formado parte  de

rituales religiosos y ceremonias magicas. **

A la experiencia con LSD y otros alucindbgenos se les denomina “viaje”, estas
sustancias producen efectos sobre las percepciones, cambios psicologicos vy

conductuales. *°

Los primeros cambios que aparecen tras una dosis son los somaticos con
sensacion de mareo, debilidad, temblor, nausea, intranquilidad e incoordinacién, el
sujeto esta alerta, aparece midriasis, vision borrosa, taquicardia, aumento de la
presion arterial, aumento de la temperatura, sudoracion, sequedad de boca y

piloereccién. 344

Los cambios perceptivos aparecen transcurrida una hora, y esos son visuales y
auditivos, aparecen cambios en la forma, color y brillo de los objetos, distorsién de

la imagen corporal y conciencia de los érganos internos. *

La intoxicacion se caracteriza por aparicion de ansiedad o depresién marcada,
ideas de referencia, miedo a perder el control, ideaciones paranoide y deterioro del

juicio, suelen remitir de 8 a 12 horas sin necesidad de tratamiento especifico. 38
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h. Sedantes, hipnoéticos y ansioliticos.

Los medicamentos asociados a este grupo se utilizan para tratar el insomnio y la
ansiedad, todos poseen efectos agonistas sobre el complejo de receptores GABA,
los sedantes, hipnéticos y ansioliticos son los psicofarmacos mas prescritos, la
dependencia surge después de como minimo varios meses de consumo diario.
Aproximadamente el 6% de las personas utiliza estos medicamentos de manera

ilicita, la edad suele ser inferior a los 40 afios. **

La intoxicacion cursa con lenguaje farfullante, incoordinacion, marcha inestable,
nistagmo horizontal sostenido, coma, blackouts, labilidad emocional vy

agresividad.>®
i. Opiaceos.

El opio es el jugo extraido de las capsulas de las adormidera (papaver
somniferum). De cada capsula de adormidera pueden recogerse entre 10 a 100mg
de opio. El opio contiene mas de 20 alcaloides activos entre los que destacan la
morfina, la codeina y la noscapina. La heroina puede sintetizarse desde la morfina

clorhidrato o desde la morfina base. #°

La intoxicacion por opiaceos es una verdadera urgencia vital, los signos
caracteristicos son una serie de cambios conductuales y sintomas especificos
como miosis puntiforme, bradicardia, hipotermia, depresion respiratoria y coma,
analgesia, nduseas y vomito. El mecanismo fisiopatologico letal de la intoxicaciéon

es por su efecto directo sobre el centro respiratorio. 3¢ 38 434

2.5 Complicaciones médicas y psiquiatricas por consumo de sustancias.
v Alcohol:

El etanol disminuye la contractilidad miocardica y causa vasodilatacion periférica,

4
I 6

el 33% de los casos de miocardiopatia son inducidos por alcohol™. En el sistema

cardiovascular puede causar arritmias y muerte subita (fibrilacion atrial),
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hipertension, EVC isquémico o hemorragico, cardiomiopatia y enfermedad

coronaria 4" 8.

En el sistema gastrointestinal el alcohol puede ocasionar inflamacion del eséfago y
estdbmago y ocasionar molestias epigastricas y hemorragias gastrointestinales*. El
alcohol es absorbido en el estbmago y en las primeras porciones del intestino,
siendo muy elevada la concentracion que alcanza en el tracto gastrointestinal alto

después de la ingestion del alcohol *'.

Cuadro 5. Efectos del alcohol sobre el tracto gastrointestinal*® ",

Esofago ¢ Disfuncion motora con disminucién de la presion de los esfinteres
o Esofagitis por reflujo y sus complicaciones
e Cancer de eso6fago

e Sindrome de Mallory-Weiss

Estomago e Gastritis aguda
e Gastritis crénica

¢ Retraso en el vaciamiento gastrico

Intestino e Alteraciones de la mucosa duodenal y yeyunal
delgado e Menor actividad de las enzimas de la mucosas
e Cambios en la actividad motora

e Alteraciones en los mecanismos de trasporte

e Mala absorcion.

Higado o Esteatosis

e Fibrosis

e Hepatitis alcohdlica
e Hepatitis crénica

e Cirrosis

e Carcinoma hepatocelular.

Fuente: Pares A, Caballeria J.
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En el sistema musculo esquelético puede ocasionar miopatia alcohdlica aguda y

crénica, gota, osteoporosis 4’ 4%

En el sistema hematopoyético hace que aumente el tamafio de los eritrocitos, el
consumo largo y acentuado puede disminuir la produccion leucocitaria, la

movilidad y adherencia de los granulocitos*® 4"

Los trastorno psiquiatricos que aparecen asociados con mayor frecuencia al

alcoholismo son”®:

= Personalidad antisocial = Depresiéon mayor
= Mania = Trastornos por
= Esquizofrenia somatizacion
= Trastornos de panico = Trastornos fébicos
= Trastorno obsesivo = Anorexia
compulsivo = Deterioro cognitivo
= Distimia
v' Tabaco

Los consumidores de tabaco tiene mas probabilidad de presentar ateroesclerosis
de grandes vasos, casi el 90% de la patologia vascular periférica puede atribuirse
a fumar, el 20-30% de la cardiopatia isquémica y aproximadamente el 10% de la
enfermedad vascular cerebral oclusiva se deben al consumo de cigarros*. Las
personas no fumadoras pero que son expuestas al humo pasivo aumentan el

riesgo de padecer enfermedades del corazén en un 20-30%%2.

El consumo de cigarros es la causa de mas del 90% de los casos de neuropatia
obstructiva cronica (EPOC), la hiperplasia mucosa crénica de las vias respiratorias
grandes produce tos cronica productiva hasta en el 80% de los fumadores,

ademas de cancer de pulmones*” ¢

En la cavidad bucal causa manchas dentales, retraccion de encias, halitosis,

cancer de labios y lengua“® *°.
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v' Opiaceos

Cuadro 6. Complicaciones médicas por consumo de opiaceos

Sistema Oclusion de venas, infeccion del endocardio y valvulas del

cardiovascular corazon.

Sistema Hepatitis, abscesos y enfermedades del higado.
gastrointestinal

Sistema Infecciones, VIH.
inmunologico
Embarazo Aborto espontaneo.

Fuente: Pares A, Caballeria J.

v" Cocaina.

Los consumidores de cocaina se exponen a tener un evento cerebro vascular que
puede resultar en muerte subita, endocarditis, infarto agudo al miocardio, arritmias
cardiacas. La inhalacién puede causar sangrados nasales, ronquera, perforacion y
pérdida del tabique nasal. La ingestion de cocaina puede causar gangrena
intestinal grave. La rabdomidlosis es frecuente, generalmente se debe a isquemia

por espasmo vascular. La madarosis es propia de los fumadores de crack®.
v' Anfetaminas.

Puede alterar la capacidad del organismo para regular la temperatura, puede
producir hipertermia maligna o golpe de calor, pueden causar paranoia,
alucinaciones visuales y auditivas*. Los efectos méas graves a nivel cardiovascular
se encuentran la hipertension, alteraciones del ritmo, isquemia cardiaca y
diseccion de la aorta. EIl abuso cronico puede ocasionar caries dental intensa en

46, 50 pyede causar una disfuncién

la cual los dientes estan oscuros y fragiles
inmune transitoria, se manifiesta con una disminucién de linfocitos T e incremento

de células NK “8,
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v Cannabis

Disminuye la capacidad de realizar tareas que requieran concentracion motora,
aumento de la frecuencia cardiaca, reduccién en la produccién de saliva,
sequedad de boca, reduccion del peristaltismo intestinal, produce relajacion

muscular *&°°,

v" Inhalantes.

Produce una disfuncion multifocal y progresiva del SNC, afecta principalmente las
area cerebelosa (ataxia y disartria), prefontal (deterioro intelectual y alteraciones
en la conducta), motora (afectaciébn piramidal) y sensorial (vias visuales y

auditivas). *®

Puede causar insuficiencia cardiaca y muerte a los pocos minutos de inhalacién,
es conocido como “muerte subita por inhalacion”. Puede provocar muerte por
asfixia al desplazar el oxigeno de los pulmones. El consumo crénico es causa de
depresion de la medula 6sea (anemia aplasica, leucemia). Causa dermatitis por
contacto, quemaduras locales y eczema perioral, ademas de hepatoxicidad.
Dentro los padecimientos psiquiatricos pueden causar demencia, depresion,

insomnio, pérdida de memoria, psicosis, apatia*® > >*,

2.6 Calidad de vida y consumo de sustancias.

Hay diferentes estudios que comparan la calidad de vida y el consumo de
sustancias, pero estos solo se enfocan en una sola sustancia, siendo el principal

estudio con la heroina o alcohol.

Fernandez Miranda, Gonzalez realizaron un el estudio “calidad de vida y severidad
de la adiccidon en heroinbmanos en mantenimiento prolongado con metadona”.
En el cual evaluaban la calidad de vida relacionada con la salud en 49 pacientes
consumidores de heroina que llevaban 4 afios en tratamiento en un programa de
mantenimiento con metadona (PMM), donde encontraron que los pacientes

mostraron una calidad de vida moderada, peor en las escalas del componente
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mental que en las del componente fisico. Los que eran VIH + y los que tenian una

comorbilidad psiquiatria mostrar una peor calidad de vida®.

Martinez- Gonzales en el estudio “Estudio longitudinal sobre calidad de vida,
craving y ajuste psicologico en pacientes dependientes del alcohol: variaciones en
funcién de los trastornos de la personalidad”. El objetivo era conocer la evolucién
de variables como la calidad de vida, el craving o el ajuste psicolégico a lo largo
del tratamiento en una muestra de 65 pacientes con trastorno por dependencia a
alcohol, de los que el 56% presentaba un trastorno de personalidad. Encontraron
que al final del tratamiento los pacientes evaluados presentaban niveles de calidad
de vida significativamente mayores en comparacion al inicio del mismo. También
se constatd que la calidad de vida y el craving al iniciar el tratamiento predicen el

consumo de alcohol durante los primeros 3 meses®.

Tirado y Alvarez compararon la calidad de vida en pacientes heroinbmanos en un
centro de dependencia en la ciudad de Medellin, en un estudio llamado “Calidad
de vida de pacientes con dependencia a heroina de un centro de atencion de
drogodependencias de Medellin, Colombia”, el objetivo del estudio fue describir la
calidad de vida en adictos a heroina, se encuestaron a 40 adictos en diferentes
etapas de tratamiento, se dividieron en 2 grupos: en el primero eran pacientes
hospitalizados, en fase de deshabituacién y reinsercién social y en el segundo
pacientes en cualquiera de las fases del programa. Se encontrd que la calidad de
vida fue mejor para el grupo 2, la calidad de vida es mejor en los pacientes que

llevan mas tiempo en el programa de mantenimiento con metadona®*.

Rayo y Pardo realizaron el estudio “consumo de sustancias psicoactivas de tipo
legal e ilegal, y calidad de vida en adolescentes” donde el objetivo fue identificar si
existian diferencias significativas en la calidad de vida entre adolescentes que no
consumen sustancias psicoactivas de aquellos que consumen sustancias
psicoactivas legales y quienes consumen sustancias psicoactivas legales e

ilegales. Se evaluaron a 60 adolescentes de 14 a 18 afos. Los resultados
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mostraron que hay diferencias significativas en la categoria de calidad de vida que
hace referencia a apoyo social y de pares, lo que significa que jovenes que
consumen sustancias psicoactivas de cualquier tipo se sienten aceptados y
apoyados e incluidos en pares a diferencia de los que no consumen ningun tipo de

sustancia psicoactiva®.

Panadero y Mufioz realizaron un estudio llamado “salud, calidad de vida y
consumo de sustancias en funcion del tiempo en situacion sin hogar”. En este
estudio se compar6 a aquellas personas que estan recién llegadas a la situacion
sin hogar (menos de 1 afio), frente a aquellas que llevan un largo tiempo en dicha
situacién (méas de 5 afos). Se pudo ver que existen diferencias importantes entre
ambos grupos que parecen indicar que existe un mayor deterioro en aquellos que
llevan mas tiempo sin hogar, como mayor consumo de drogas, mas

discapacidades, asi como mayores carencias y peor calidad de vida>®.

Grau y Mayolas realizaron un estudio donde se evalué la calidad de vida vy el
consumo de tabaco. Se analizé la relacion entre la percepcidon de la calidad de
vida relacionada con la salud y la etapa de cambio en el abandono del consumo
de tabaco. Los datos obtenidos indican peor salud fisica percibida en las etapas
de cambio mas préximas al abandono de tabaco y una peor salud mental

percibida en las etapas con tabaquismo activo °’.

En 1997 se realizd el estudio “adiccion a la heroina y calidad de vida” donde
comparo la calidad de vida en adictos a heroina, se propone a la calidad de vida
como un criterio de evaluacion de efectividad de los programas de tratamiento
como criterio de evaluacion de efectividad de los programas de tratamiento de la

adiccion a heroina®®.

Pocos son los estudios enfocados a la calidad de vida en pacientes consumidores
de sustancias en México. En 1994 se realiz6 el estudio “heroindmanos y calidad

de vida” el objetivo de este estudio fue valorar la calidad de vida y auto percepcién
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de salud en adictos a heroina en tratamiento con metadona. Se concluyé que hay
sustanciales cambios en direccién positivo (bienestar general en actividades

diarias, ambiente general en los primeros meses de tratamiento).>®

2.7 Estadisticas sobre adicciones en el Hospital Fray Bernardino Alvarez.

Prevalencia de diagndstico Trastorno psicoético 0.4%
relacionado con el consumo de debido al consumo de
sustancias de enero 2014 a Enero otros estimulantes
2015 en pacientes hospitalizados. Trastorno psicético 3.6%
DIAGNOSTICO Porcent debido al consumo de
aje (%) inhalantes
Sindrome de 1.6% Intoxicacion aguda 0.4%
dependencia al alcohol debido al consumo de
(F10.2) multiples sustancias.
Trastorno psicético 4% Consumo perjudicial de 4.8%
secundario al consumo multiples sustancias
de alcohol Sindrome de 1.2%
Trastorno mental y del 0.4% dependencia a mdltiples
comportamiento debido sustancias
a opioides Sindrome de 0.4%
Intoxicacion aguda por 0.4% abstinencia a multiples
marihuana sustancias
Trastorno psicotico 2.8% Trastorno psicético 70.3%
debido al consumo de debido al consumo de
marihuana multiples sustancias
Trastorno psicético 0.8% Trastorno psicético 0.4%
debido al consumo de residual secundario al
sedantes consumo de multiples
Sindrome de 0.4% sustancias
dependencia a la Otros trastornos 0.4%
cocaina (F10.2) mentales o del
Trastorno psicético 0.8% comportamiento debido
debido al consumo de al consumo de mudltiples
cocaina sustancias




3.- METODOLOGIA
3.1 Justificacion

Teniendo en cuenta que la informacion que existe acerca de la calidad de vida en
pacientes consumidores de sustancias en nuestro pais es deficiente y que los
estudios que hay generalmente se abocan a una sola droga como el alcohol o la
heroina. En el mundo no se cuenta con estudios enfocados a la calidad de vida en
pacientes que consumen mas de 2 sustancias, y los estudios que existen solo se
han enfocado en la calidad de vida y tratamiento de pacientes que consumen
heroina, se plantea llevar a cabo un estudio epidemiolégico que por un lado
describa, en funcién a variables de persona, lugar y tiempo, el perfil de calidad
de vida de una muestra de pacientes hospitalizados y en el servicio del CLINPAD
(Clinica de Patologia Dual ) que reciben atencién en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez y por otro lado, generar informacion confiable que permita
conocer la situacion y calidad de vida de los pacientes que consumen mas de 2
sustancias tomando en cuenta la prevalencia de otros trastornos psiquiatricos no

adictolégicos.

Se recabara informacién del expediente clinico sobre los trastornos psiquiatricos

no adictolégicos (comorbilidad psiquiatrica)
3.2 Planteamiento del problema

Es un hecho que la calidad de vida de los pacientes que presentan consumo de
sustancias, se encuentra comprometida en sus dimensiones bioldgicas,
psicolégicas y sociales que inciden a nivel de la dinamica familiar donde,
comunmente se presentan cambios conductuales que vuelven disfuncional la
relacion desarrollandose, finalmente patrones de co-dependencia como resultado
de un patrén de adiccion. En estos individuos, el deterioro laboral es una
constante traducida en una disminucion del rendimiento, que en la mayoria de los
casos, se refleja en la pérdida de bienes materiales y por ende, en la calidad de

vida de ellos, misma que no ha sido exhaustivamente documentada.
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Aunado a lo anterior es de vital importancia considerar que en nuestro pais es
poca, por no decir nula, la investigacién sobre calidad de vida en los pacientes con
consumo de sustancias limitando esto, el manejo de indicadores confiables que
permitan la comparacion en estudios epidemiolégicos y el disefio de programas
de promocion de la salud, proteccion especifica y rehabilitacion donde la familia se
empodere para revertir el problema ya que cuando un paciente es adicto, el

problema no es individual, toma relevancia colectiva, por lo tanto:

¢ Existen asociacion estadisticamente significativas entre la calidad de vida en
pacientes con consumo de 2 o mas sustancias y el indice de severidad de
adiccion, por el tipo de sustancia ingerida, la cantidad y la comorbilidad

psiquiatrica?
3.3 Objetivos
3.3.1 Objetivo General

Describir el nivel de calidad de vida y el indice de severidad de adiccion en
pacientes con consumo de 2 0 mas sustancias que se encuentran hospitalizados
en el Hospital Fray Bernardino Alvarez y en tratamiento en CLINPAD, durante el

periodo comprendido de 2015 a marzo 2016.
3.3.2 Objetivos especificos

e Describir la asociacion estadisticamente significativa de la calidad de vida de
los pacientes que consumen2 o0 mas sustancias.

e Describir la asociacion estadisticamente significativa entre el indice de
severidad de adiccién y el tipo de sustancia.

e Describir la asociacién estadisticamente significativa entre el indice de
severidad de adiccién y el estado psicopatoldgico.

e Describir la comorbilidad psiquiatrica que al momento del estudio presenta

cada uno de los pacientes encuestados.

3.4 Hipdbtesis
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Hi
Si existe asociacion estadisticamente significativa en la calidad de vida de

pacientes con consumo de 2 0 mas sustancias (inhalantes, alcohol y marihuana)

Hox
No existe asociacion estadisticamente significativa en la calidad de vida de

pacientes con consumo 2 0 mas sustancias, por el tipo de sustancia, la cantidad y
la comorbilidad psiquiétrica. (Inhalantes, alcohol y marihuana)

Ho

Si existe asociacion estadisticamente significativa entre el indice de severidad de
adiccion y el tipo de sustancia.

Hoz

No existe asociacion estadisticamente significativa entre el indice de severidad de
adiccion y el tipo de sustancia.

Hs

Si existe asociacion estadisticamente significativa entre el indice de severidad de
adiccion y estado psicopatolégico

H o3

No existe asociacion estadisticamente significativa entre el indice de severidad de

adiccion y estado psicopatologico

3.5 Variables de estudio

¢ Independiente: Consumo crénico de sustancias, tipo de sustancia, cantidad de

sustancia y comorbilidad psiquiatrica.

e Dependiente: Calidad de vida.
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Variable

Conceptualizacién

Operacionalizacion

Consumo de sustancias

Ingesta de cualquier
sustancia que al introducirse
al organismo produce un
cambio en su funcionamiento

del sistema nervioso central.

Se determinara el tipo de
sustancia y el tiempo de
consumo.

Calidad de vida

Es la percepcion de un
individuo de su posicién en la
cultura y sistema de valores
en gue vive en relacién con
sus objetivos, expectativas,

valores y preocupaciones

Se determinara en funciéon de

la escala SF-30.

Comorbilidad psiquiatrica

La comorbilidad o diagnéstico
dual como la coexistencia en
el mismo individuo de un
trastorno inducido por el
consumo de una sustancia

psicoactiva y de un trastorno

Se determinara de acuerdo al

expediente clinico.

psiquiatrico
Edad Se determinarda en afos
cumplidos
Género Se identificard como:

2= Masculino

1= Femenino

3.6 Muestra

Muestreo no probabilistico, por criterio, ya que se trabajé con pacientes que se

encuentren ingresados en el hospital Fray Bernardino Alvarez por trastorno
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secundario a consumo de 2 o mas de sustancias y que acudan al servicio de

CLINPAD, por cuota ya que se contd con un total de 50 pacientes.
3.7 Criterios de Seleccion

3.7.1Criterios de inclusién

e Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 40 afos que reporten

consumo de 2 0 mas sustancias.

e Pacientes que acepten participar en el estudio y cuyo familiar

responsable firme de aceptacion

e Pacientes que ingresen al hospital Fray Bernardino Alvarez con

diagnostico de trastorno por consumo de 2 0 mas sustancias.

e Pacientes que se encuentren en tratamiento en el servicio de
CLINPAD.

3.7.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que cursen con algun trastorno psicético o impedimento fisico
durante la aplicacion del instrumento de recoleccion de informacion.

e Pacientes que cuenten con diagndstico de retraso mental.

e Pacientes mayores de 60 afos.

e Pacientes con pacientes con diagnostico de Demencia.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

3.8 Tipo de estudio.

e Descriptivo, transversal, correlacional.
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3.9 Instrumentos
< SF-30

Mide la calidad de vida relacionada con la salud mediante 36 ITMS que se

agrupan en la siguiente ocho escalas.

— Funcién fisica: Grado en el que la salud limita las actividades
fisicas.

— Rol fisico: Grado en el que la salud fisica interfiere con las
actividades cotidianas.

— Dolor: intensidad de dolor y su influencia en la vida normal.

— Salud General: Evaluacién personal de la propia salud, incluso
comparandola con la de los demas.

— Vitalidad: Nivel de energia y vitalidad.

— Funcién social: Grado en el que los problemas fisicos o
emocionales limitan las actividades sociales normales.

— Rol emocional: Grado en el que los problemas emocionales
interfieren en las actividades cotidianas.

— Salud mental: Grado de sintomas depresivos 0 ansiosos Yy

afectividad.

Se engloban en dos medidas sumarias de salud, el componente fisico constituido
por las escalas: funcion fisica, rol fisico, dolor y salud general y el componente
mental constituido por las escalas: vitalidad, funcion social, rol emocional y salud
mental. Cada una de las 8 escalas obtiene una puntuacién que osilla entre 0 y 100

del peor al mejor estado de salud.

Su contenido incluye tanto la salud fisica como la mental, simplicidad y rapidez de
administracion lo convierten en un instrumento genérico de medida de calidad de
vida relacionada con la salud muy util en la evaluacion de resultados clinicos,
ademas permite la comparacién entre pacientes con la misma condicion y entre

diferentes condiciones.
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< ASI (indice de severidad de adiccion).

Para medir la severidad de adiccidn se utilizara el indice de gravedad de adiccion,
la cual es una entrevista semiestructurada y breve, la cual proporciona informacion
relevante acerca de aspectos de la vida del paciente que puede contribuir a un

sindrome de abuso de sustancias.

La severidad se evalla en base a las siguientes areas: estado médico general,
situacion laboral y financiera, consumo de alcohol, consumo de drogas, problemas
legales, familia y relaciones sociales y estado psicoldgico. Se obtienen 2 medidas:
la puntuacion de severidad y la puntuacion compuesta. El tiempo estimado de
administracion es de 45 a 60 minutos.

3.10 Procedimiento

Se presentd el protocolo a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion el
dia 17 de marzo, posterior a tener su aprobacion se comenz6 a reclutar la
muestra, se acudi6 a los pisos del hospital psiquiatrico fray Bernardino Alvarez
(pisos 2°,4°,5°) y al servicio de CLINPAD, para buscar sujetos que contaban con
los criterios de inclusién y aquellos que quisieran participar en el proyecto y
firmaran el consentimiento informado, se recabo informacién del expediente clinico
para tomar datos del diagndsticos comérbidos, se acudié 1 vez por semana, en
caso de que se encontraban a los sujetos indicados y estos firmaban el
consentimiento informado se procedid a realizar los instrumentos seleccionados,

estos se realizaron en una sola sesién en alrededor de 2 horas.

Posterior al reclutamiento de los sujetos, se comenzd a realizar el andlisis
estadistico de la informacién recolectada y asi proseguir con analisis de

resultados, tablas y gréficas, discusion y conclusiones.
3.11 Andlisis estadistico

Para la captura y analisis de la informacién se disefi6 una base de datos

utiizando el programa estadistico SPSS VZ20. Se calcularon razones,
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proporciones y promedios para las variables sociodemograficas. Se utilizo chi-

cuadrado de Pearson para determina el grado de asociacion entre variables
3.11 Resultados

e Variables sociodemograficas
Edad

En el presente estudio participaron 50 pacientes que solicitaron atencion al

servicio de CLINPAD del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y aquellos
que estan en hospitalizacion continua. El 8% (n=4) de los encuestados
correspondio al sexo femenino y el 92% (n=46) al masculino, el promedio de edad
fue de 27.8 aflos (DE=+t7.4). La edad menor fue de 18 afios y la maxima de 52
afos, las variables analizadas se presentan a continuacion y fueron analizadas
con el programa SPSS V 20. La poblacién de estudio fue dividida en 7 grupos
etareos, la mayor proporcion correspondié al grupo de 18 a 23 afios con el 34%.
Es de llamar la atencién que el 82% de la poblacion oscila entre 18 a 33 afios.
Esto es importante en virtud a que se trata de personas jévenes y la informacion
generada es alarmante si se considera que lo aqui registrado ha sucedido dentro

de las tres primeras décadas de su vida. (Tabla 1)

Tabla 1
Distribucion de edad por grupos etareos.
HPFBA. 2016.
Edad No. %
18-23 17 34%
24-28 9 18%
29-33 15 28%
34-38 5 10%
39-43 3 6%
44-48 - -
49-52 1 2%
Total 50 100
Fuente directa y del expediente clinico N=50
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Escolaridad, estado civil y laboral

En términos de escolaridad se encontré que solo el 8% (n=4) cuenta con
primaria, el 46% (n=23) con secundaria, el 36% (n=18) con formacion media
(preparatoria), el 10% (n=5) menciond tener formacion superior (licenciatura).
Respecto a la situacion laboral de los encuestados se observé que mas de la
tercera parte se encuentra desempleado ya que a este rubro correspondio el 46%
(n=23). EI 48% (n=24) cuenta con trabajo y se desempefia como empleado,
ninguno de ellos menciond contar con negocio propio lo que le haria ser
independiente econdmicamente. La solteria fue el estado civil predominante 72%
(n=36), y el 22% (n=11) refiri6 estar casado. (Tabla 2).

Tabla 2
Variables sociodemograficas referidas por 50
pacientes. HPFBA. 2016.

Escolaridad
Primaria 8%
Secundaria 46%
Preparatoria 36%
Licenciatura 10%

Situacion laboral

Desempleado 46%
Estudiante 6%
Empleado 48%
Estado civil
Soltero 68%
Casado 22%
Divorciado 10%
Fuente directa y expediente clinico N=50
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e Variables Clinicas

Tipo de sustancia (mayor impacto).

El registro del consumo de sustancias de mayor impacto posiciona al alcohol como
el de mayor impacto (44%) y a la mariguana en segundo lugar (26%), solo un

paciente refirié consumir benzodiacepinas. (Grafica 1)

Gréafica 1
Distribucion porcentual del tipo se sustancia de
mayor impacto referido por los pacientes.

Benzodigcepinas 1%

Solventes 4%

0 10 20 30 40 50

Fuente directa y expediente clinico N=50

Al registrar el tiempo promedio de consumo de sustancias se identificé que el 32%
son pacientes con un consumo de 2 a 5 afios y el 31% son pacientes que
mencionaron de 6 a 10 afios de antigiedad en el consumo, el 21% de 11 a 15
afos. Lo anterior lleva a la reflexion de que esta informacion debe ser cruzada
mas adelante con tipo de sustancia. (Grafica 2).
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Gréfica 2
Distribucion promedio de tiempo de consumo de sustancias.
HPFBA. 2016
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Fuente directa y expediente clinico N=50

Diagnostico psiquiatrico y adictoléqgicos.

El diagnostico psiquiatrico y adictolégicos en su mayoria fue realizado por
residente de 4to afio asi como algunos se recabaron de los expedientes clinicos.
Se diagnosticaron 17 trastornos observandose que el mayor prevalencia fue el
trastorno depresivo con un 26% y en segundo lugar el Trastorno psicético
secundario al consumo de sustancias con un 14%, la esquizofrenia paranoide, el

TDAH y el Trastorno disocial de la personalidad ocupo el 3er lugar (tabla 3).

Diagnostico. %
1 | Trastornos Depresivos 26%
2 | Trastornos de ansiedad 2%
3 | Trastorno psicético secundario al consumo de sustancia 14%
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4 | Trastorno limite de personalidad 4%
5 | Esquizofrenia paranoide 8%
6 | déficit de atencion 8%
7 | Rasgos disociales de personalidad 6%
8 | Trastorno obsesivo compulsivo 4%
9 | disocial de la personalidad 8%
10 | Trastorno bipolar actualmente en remision 2%
11 | Trastornos depresivos y trastorno limite de personalidad 6%
12 | Trastornos depresivos y rasgos disociales de personalidad 2%
13 Trastornqs depresivos con trastornps de ansiedad y trastorno psicotico 2%
secundario al consumo de sustancia
14 | Trastorno limite de personalidad y trastorno por déficit de atencion 2%
15 | Trastornos de ansiedad y trastorno limite de personalidad 2%
16 T.rastprno psicotico sec;undario al consumo de sustancia y rasgos 2%
disociales de personalidad
17 | Trastornos depresivos y trastorno por déficit de atencién 2%
Total 100%
Fuente directa y Expediente clinico. N=50

Dentro del diagndéstico adictolégicos demostré que la dependencia a una o mas

sustancia es diagnostico de mayor prevalencia ya que 44% de los respondientes

manifestaron tener este problema; el segundo lugar lo ocup6 el consumo

perjudicial de alcohol y marihuana y en tercer lugar el consumo de alcohol,

cocaina y marihuana. (Tabla 4).
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Diagnostico %
1 | Consumo perjudicial de alcohol, cocaina y marihuana 12%
2 | Consumo perjudicial de alcohol y marihuana 18%
3 | Consumo perjudicial de cocaina y alcohol 6%
4 | Consumo perjudicial de alcohol y tabaco 10%
5 | Consumo perjudicial de marihuana y tabaco 4%
6 | Consumo perjudicial de cristal, cocaina y alcohol 2%
7 | Consumo perjudicial de marihuana y solventes 4%
8 | Dependencia a una o mas sustancias 44%
Total 100%
Fuente directa y expediente clinico N=50

indice de severidad de adiccion (ASI)

Dentro de la escala ASI sobre estado médico general se observo que en la primer
lugar 40 (80%) de los pacientes no tienen problema alguno y el tratamiento no
estd indicado y en segundo lugar lo constituyo la clasificacion donde solo 6 (12%)
pacientes requieren un tratamiento probable pero no necesario. Respecto al
empleo la distribucion se presentd diferente: el primer lugar lo ocupa la
clasificacion problema moderado donde 18 pacientes (36%) es necesario algun
tratamiento, el segundo lugar lo ocupa; un problema considerable y son los 16
pacientes (32%). que requieren un tratamiento necesario. Como se observa

ninguna de estas variables constituyen un problema extremo (Tabla 4)
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Estado médico Clasificacion por severidad Empleo
80% No hay problema: 6%
(n=40) el tratamiento no es indicado (n=3)
Problema insignificante:

12% 26%

(n=6) tratamiento probable pero no (n=13)
necesario

6% Problema moderado: 36%

(n=3) Es necesario algun tratamiento (n=18)

2% Problema considerable: 32%

(n=1) El tratamiento es necesario (n=16)

Problema extremo:
- Tratamiento absolutamente -
necesario
Fuente directa y expediente clinico N=50

Se puede observan que en el consumo de alcohol y de sustancias requieren
tratamiento necesario y absolutamente necesario lo que evidencia necesidades de
tratamiento extremo porque tanto para el consumo de alcohol como el de
sustancias el primer problema extremo lo constituyen la prevalencia de alcohol con
el 46% de la poblacion (n=23) y el 52% (n=26) para el consumo de sustancias; el
segundo lugar la clasificacion de los eventos representa un problema considerable
ya que para el consumo de alcohol el 26% (n=16) requiere tratamiento necesario y
para el consumo de sustancias es el 24% (n=12). Ambos constituyen un grave
problema de salud publica ya que al hablar de problema considerable lo constituye
un consumo perjudicial pero cuando se habla de problema extremo se esta

hablando de dependencia a la sustancia. (Tabla 5)
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o . Consumo de
Consumo de alcohol | Clasificacion por severidad

sustancias
No hay problema:
16% _ 18%
(n=8) el tratamiento no es (n=9)
indicado

Problema insignificante:
8% _ 2%
(n=4) tratamiento probable pero (n=1)

no necesario

Problema moderado:
4% _ . 4%
Es necesario algun

(n=2) (n=2)
tratamiento
26% Problema considerable: 24%
(n=13) El tratamiento es necesario (n=12)
Problema extremo:
46% _ 52%
(n=23) Tratamiento absolutamente (n=26)
necesario
Fuente directa y expediente clinico N=50

Dentro de la situacion legal, el 20% no han reportado problema alguno, por lo
tanto, no se requiere tratamiento, el problema insignificante como clasificacién
representa el 34% es decir 17 pacientes requiere un tratamiento probable pero no
necesario, y para la clasificacion problema moderado constituyen un 28%.
Solamente 1 paciente (2%) fue clasificado en un problema extremo, por lo tanto el
tratamiento es absolutamente necesario. En cuanto al problema social dentro de la
problematica considerable e insignificante representaron la misma distribucion
perceptual: el 32% considera la situacion familiar/social como un problema
insignificante donde no es necesario el tratamiento y el tratamiento es necesario
para el 32%. porque el problema si es considerable En esta dimension si se
presentaron 7 pacientes que representan el 14% con una situacion familiar o

53



social que constituye un problema extremo por lo tanto requiere un tratamiento
absolutamente necesario. Llamo la atencién que no hubo paciente alguno al cual
se le otorgara una clasificacion como un problema insignificante. (Tabla 6)

Situacién familiar-

Situacion legal Clasificacion por severidad _
social
No hay problema:
20% _
_ el tratamiento no es -
(n=10)

indicado

Problema insignificante:
34% . 32%
(n=17) tratamiento probable pero (n=16)

no necesario

Problema moderado:
28% _ ] 22%
Es necesario algun

(n=14) (n=11)
tratamiento
16% Problema considerable: 32%
(n=8) El tratamiento es necesario (n=16)
Problema extremo:
2% . 14%
_ Tratamiento absolutamente _
(n=1) (n=7)
necesario
Fuente directa y expediente clinico N=50

Por altimo la valoracién del estado psicopatolégico puso en evidencia que mas de
la mitad de los pacientes requieren necesariamente tratamiento ya que presentan
un problema considerable. La prevalencia de severidad del estado psicopatolégico
fue: como problema moderado se presentd en el 22%, como problema
considerable se presento en el 56% y como problema extremo el 22% requiere
tratamiento absolutamente necesario y como se observa en la tabla 7, no hay

pacientes cuyo estado psicopatoldgico constituya un problema insignificante y mas
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aun que no se aun problema, por lo tanto es evidente la necesidad de tratamiento

en la muestra estudiada.

Estado

Clasificacion por severidad i .
psicopatoldgico

No hay problema:

el tratamiento no es indicado

Problema insignificante: tratamiento

probable pero no necesario

Problema moderado: 22%
Es necesario algun tratamiento (n=11)
Problema considerable: 56%
El tratamiento es necesario (n=28)
Problema extremo:
_ 22%
Tratamiento absolutamente (n=11)
necesario
Fuente directa y expediente clinico N=50

Determinacién de la calidad de vida (SF -36)

Obsérvese que el 66% de los encuestados perciben su calidad de vida como muy

buena y el 22% la reconocen como excelente.

Es evidente que estan influenciados por la pobre conciencia de su enfermedad,

razon por la cual se determinaron asociaciones y correlaciones utilizando el ASI.

La informacion que se presenta corresponde a la valoracion de 8 dimensiones y
auto aplicada: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental. La bibliografia consultada hasta el

momento habla de que el indicie ha sido valorado en su consistencia (alpha de
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cronbach), de igual forma presentan los puntajes promedio obtenido por las
poblaciones estudiadas en cada una de las dimensiones pero no se identifico los
limites de calidad de vida entre mala, regular, buena, muy buena y excelente por lo
tanto teniendo en cuanta las opciones de respuesta que contiene el formulario y su
relacion estilo likert se le asignd un puntaje limitrofe para la calificacion obtenida
por cada paciente, asi: de 1 a 20 puntos promedio por grupo corresponde a la
clasificacion mala calidad de vida, de 21 a 40 fue una calidad de vida regular, de
41 a 60 corresponde a una buena calidad de vida, de 61 a 80 corresponde a una
muy buena calidad de vida y de 81 a 100 corresponde a una excelente calidad de

vida. (Grafica 3) Gréfica 3

Distribucién de criterios de calidad de vida
referidos por 50 pacientes. HPFBA. 2016.
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Fuente directa y expediente clinico buena N=50
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Valoracién del Indice de severidad de adicciéon (ASI) en asociacion vy

correlacion con variables sociodemoaqgraficas, clinicas y Calidad de vida.

La valoracion (ASI) fue realizada por la investigadora mediante entrevista clinica y
sin considerar lo asentado por el paciente en su autopercepcion, para identificar la
relacion de las variables se corrieron modelos de asociacién y correlacion, los

resultados fueron los siguientes: (tabla 8)

Variables Significancia Interpretacion

ASI consumo de alcohol / tipo de p=0.05

. Existe asociacion
sustancia

ASI consumo de sustancia / ASI

. L. p=0.03 Existe asociacion
estado psicopatologico

Correlacion entre ASI Estado

psicopatologico / ASI consumo de p= 0.001 Existe correlacion

_ significativa
sustancias
Correlacion ASI Estado — 0.01 Existe correlacion
psicopatologico / calidad de vida =5 significativa
Correlacion Tipo de sustancia / — 0.01 Existe correlacion
tiempo de consumo =5 significativa
Fuente directa y expediente clinico N=50

3.12 Discusion.

Los resultados obtenidos en el estudio ponen en evidencia que la poblacién de
estudio se centra mas en varones que en mujeres, esto se debe probablemente a
gue son menos las mujeres que solicitan atencion a los servicios psiquiatricos

hospitalarios. Al respecto, autores como Gutiérrez** y Amador® refieren que los
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resultados obtenidos de las investigaciones corresponden generalmente a

varones.

A pesar de que la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito en el
Informe mundial sobre drogas del 2014 menciona que la mayoria de los
consumidores se encuentran en los grupos de edad entre 15y 64 afios?’ Ortiz y
mesa®! mencionan que el grupo mas afectado en términos de consumo e inicio de
consumo es de 15 a 19 iniciando el consumo antes de los 11 afios. En el
presente estudio se observé que el 82% de los pacientes de mayor afectacion

estan dentro del grupo de 18 a 33 afios.

Si bien es cierto que el Sistema de Registro e Informacién en Drogas (SRID) *' y
los CIJ sefialan que la marihuana es la tercera o cuarta sustancia de consumo
los resultados obtenidos en el presente estudio la sitian en segundo lugar de
consumo. Ademas, la marihuana se encontré en combinacion de consumo con

cocaina, alcohol, solventes y tabaco.

Llama la atencion que dentro del grupo de 44 a 48 afios no se encontraron sujetos
gue consumieran algun tipo de sustancias. En México, segun la ENA (Encuesta
Nacional de Adicciones), la poblacién mas afectada, bien por consumo perjudicial
o por dependencia de sustancias, corresponde al sexo masculino, resultados

coincidentes con lo mencionado, de nueva cuenta, por Gutiérrez*?> y Amador>>

La dependencia a una 0 mas sustancias se identificé en el estudio a diferencia con
estudios precedentes que se han enfocado a la dependencia a una sola

sustancia.’% 34

En el contexto sociodemografico se identifico que la mayor parte de la poblacién
ha concluido la secundaria y solo el 10% habia cursado una licenciatura, ademas
la mayor parte de su sustento estaba dado por la familia, principalmente madre o
padre y el estado civil mas prevalente fue estar soltero, los resultados obtenidos

difieren con los estudios descritos con anterioridad® .
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Dentro de la sustancia de mayor consumo en el mundo se habla que la marihuana
ha ido incrementando su uso, dentro de las estadisticas del Hospital Fray
Bernardino Alvarez solo el 0.4% de la poblacién consume marihuana, el presente
estudio difiere con las estadisticas del Hospital ya que la marihuana ocupa el
segundo lugar de sustancias que mas se consumen y que tienen mayor impacto
con un 26%. Dentro de las estadisticas dentro de América la droga de mayor
consumo es la cocaina, droga que dentro de este estudio ocupo el tercer lugar con
20%.31, 32

Los estudios realizados en los CIJ mencionan que los hombres solicitan, y
requieren, de mas acciones de ayuda y sitian al alcohol como la droga que ocupa
el primer lugar seguido de cocaina, estos resultados son mas parecidos a los del
presente estudio ya que dentro del presente estudio la droga de mayor consumo y
de impacto fue el alcohol lo cual no es coincidente con la informacion obtenida del
Hospital Fray Bernardino Alvarez®. Probablemente esto se deba a que el alcohol
no se le considera como una droga de abuso y en su mayoria no se cuestiona
durante una consulta, de urgencias o de algun otro servicio, ademéas también
influye en el que el alcohol este aceptado socialmente y no se observa como un
problema que alguien consuma alcohol cuando presenta sintomas afectivos o para

incrementar su funcionalidad social.

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) **menciona que alrededor del 15% de
las personas que presentan consumo de alguna sustancia tienen también un
trastorno psiquiatrico asociado (comorbilidad o patologia dual), y dentro de estos
los mas frecuentes son los trastornos depresivos, ansiosos y los sintomas
psicoticos asociados al consumo de sustancias. En el presente estudio se pudo
corroborar esta informacion ya que el 26% de la muestra presentaba alguin
trastorno depresivo, en segundo lugar quedaban los trastornos psicéticos

secundarios al consumo de sustancias.

Los estudios revisados acerca de la calidad de vida y el consumo de sustancias en
general mencionan que el consumo de sustancias esta relacionado con una

disminucién en la calidad de vida, en caso de que algunos estuvieran en centros
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de rehabilitacidon se logro conocer que la calidad de vida en un principio era mala o
regular sin embargo conforme pasaban tiempo en el centro de rehabilitacion la
calidad de vida mejoraba °*. En el presente estudio se observo que el 66% de los
encuestados presentaban una calidad de vida muy buena pero es resultado de su
autopercepcion, esto difiere de los estudios antes hechos, el problema estriba en
que la escala de calidad de vida fue valorada como auto, hecho que sesgo el
resultado en virtud a que poblacion estudiada no esta consciente de sus
problemas de salud fisica y mental debido a la dependencia a una o mas

sustancias y no refieren el no tener empleo ni problemas familiares.

En contraste con lo anterior dentro de la escala indice de severidad de adiccion
(ASI), en la cual el entrevistador es quien otorga una calificacion de gravedad
segun su criterio y su valoracion clinica, se encontré que dentro del estado medico
en un 80% no habia problema, en el rubro empleo el 36% tenia un problema
moderado, dentro del consumo de alcohol y sustancias el problema era extremo
por lo que el tratamiento es absolutamente necesario, la situacion legal se postuld
en un 34% como un problema insignificante por lo que el tratamiento no es
necesario, la situacion familiar se encontré dentro de problema insignificante y
considerable, y por ultimo el estado psicopatolégico se puntué en problema
considerable por lo que el tratamiento es necesario, esto difiere dentro de la
calidad de vida muy buena ya que si asi fuera la mayor parte de la poblacion la
puntuacion del ASI también hubiera sido dentro de los parametros mas bajos.

3.13 Conclusiones.

1. Ladroga de mayor impacto y consumo es el alcohol, se pudo observar que
esta sustancia especifica no se pregunta con regularidad y no se observa con un
problema relacionado con las adicciones.

2. Se constato que existe asociacion entre el indice de severidad de adiccion y
el tipo de sustancia que consumen, asi como el indice de severidad de adiccion y
el estado psicopatoldgico ya que en estos la puntuacién fue la mas severa siendo

explicando que el tratamiento debe ser absolutamente necesario.

60



3. La escala SF-30 de calidad de vida no es herramienta sensible para
determinar la calidad de vida en pacientes de estas caracteristicas debido a que,
probablemente por su pobre conciencia de enfermedad las respuestas que se
obtuvieron son poco confiables por lo tanto no se encontrd incongruencia con la
escala indice de severidad de adiccion la cual es una herramienta
heteroaplicable.

4.  Se logro identificar que la enfermedad comorbida mas frecuencia son los
trastornos depresivos y en segundo lugar los trastornos psicéticos secundario al
consumo.

5. Se recomienda se hagan nuevos estudios con una muestra mas amplia,
para lograr desarrollar instrumentos que valoren la percepcion, tanto del paciente
como de terceros, para lograr mayor objetividad y mejorar las intervenciones
terapéuticas.

6. El sesgo producido por los resultados de una encuesta de autopercepcion
podra corregirse si se cuenta con una escala de calidad de vida donde el
entrevistador emita un diagndstico y no solo se tome en cuenta la opinion del

entrevistado o que la escala no se auto aplicable.
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4 .- Consideraciones éticas

El estudio se realizara de acuerdo con la ley del Reglamento General de Salud en
materia de investigacion para la salud. Asi mismo, se respeté la confidencialidad
de los sujetos utilizados en el estudio y considerando el TITULO SEXTO (De la
Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud)
CAPITULO UNICO, ARTICULO 113, ARTICULO 115.- y ARTICULO 116.

De igual forma, el estudio consideré los lineamientos propuestos por la
Declaracion de Helsinsky, la Asociacion Médica Mundial en lo que respecta
a la investigacion médica, disefio de proyectos de Investigacion, referente al
derecho de los participantes en una investigacion y al Codigo de Nuremberg
(consentimiento informado).

El nivel de riesgo de este presente estudio es nulo.
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5.- Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: Calidad de vida en pacientes con consumo de 2 o mas
sustancias.

Investigador principal: Dra. Karla Patricia Castro Morales

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Teniendo en cuenta que en nuestro pais se cuenta con informacion deficiente
acerca de la calidad de vida en pacientes con consumo de sustancias y estos
generalmente se abocan a una sola droga como alcohol. El presente estudio
pretende general nueva informacion acerca de la calidad de vida en pacientes que
consumen mas de 2 sustancias.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos Describir el nivel de calidad de vida en pacientes con consumo de
2 0 mas sustancias que se encuentran hospitalizados en el Hospital Fray
Bernardino Alvarez durante el periodo comprendido de 2015 a marzo 2016.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio permitirA que en un futuro poder tener informacion acerca del
consumo de 2 0 mas sustancias y la calidad de vida.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas y se
le pedira que llene un formulario.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
El presente estudio no presenta ningun riesgo para usted.
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6. ACLARACIONES
v" Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

v" No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar la invitacion.

v Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, -aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo
informar o no, las razones de su decision, la cual serd respetada en su
integridad.

No tendr& que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada

sobre el mismo, al investigador responsable.

v La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

v' Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que
forma parte de este documento.

ASANRN

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta
forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO
AS! - Addiction Severity Index (Indice de Gravedad de la Adiccidn)

Adaptacion de: Gonzalez Saiz, F., Salvador Carulla, L., Martinez Delgado, J. M., Lopez Cardenas, A.,
Ruz Franzi, |., Guerra Diaz, D. Grupo de Evaluacién en Medicina Psicosocial, Departamento de
Neurociencias, Universidad de Cadiz (1992). Version espariola de la 5.2 edicién de la entravista

clinica Addicticn Severity Index (AS|) de A. T. Mc

Protocolo de administracion

[NETAUCCIONES
> No ceje espacics en blance, Donde sea apropiado codit-
que (a5 fems:
X=Frzguna rc contestada.
N=Fregunia no zplicabe.
= Los [tams enira paréniesis zor los que deben tanerse an
cugrta para la elaborac én da la «Valoracién de la Grave-
dad por el Enlrevisiadar
= Daspues de cada seccion se encontrara un espacio dis-
poniole para adjuntar informac én complzmantarz.

Lellan y cols. (1982).

‘ Escalas de gravedad

= Las escalas ce gravedad son estimaciones da entrevista-
dor raspecto de |a nacesidad de tratamiznic del paciera
en cada drza |«\aloracion da a Gravecac por el Entrevis-
fador=). Las escales pscilan de O (no hay necesicac da
tratamiznto) a 8 (necesita irtavencidn inmeciala par ce-
ligro inminente de su vida). Cada valoracion 52 basaen la
hisworia de sintomas o problamas del pacients, la cond-
cidn actual y la valoracicén subetiva cel paciente de su
necesidad de tralamiento en un area determinada,

Ezcala de valoracion del paclente
O=Mada 1=Unpoce 2=Moderadamente
Z=Bastanie 4=Extremadzmertz

hombre:

Apellidos:

Cireceidn, C.P

Sexo: 1. Masculina 2. Famanina O

homero de Hisioria —rag
Ultimos ¢ digtos del DNI ___IThn3
Fecha da admision 00000
Fecha da ertrevista 10040
Hera inicio _DD :D

Haora final 100
Tratamientc n.® 111
Entrevistadar il |

Informacién general del paciente

4 Cuantos anes ha vivido en esta direccion?

EREEE

_ afos. meses
LEsta rasidencia es suya o da su famiia? 0. No 1§ []

Fecha de nacimiento: /¢ /[0 CC

i Ha 2stado {uera de su domicilio en les pasades 30 dias, 2n
una situacion conirolada? ]

1. Ne 4. Tretam enta medico
2. Carcel 5. Tratamiento psiqudtrico
3. Tratamiento por aleohal 6. Otros
00rogas
3 Cuantoz dias? []

Perfil de gravedad

Froblemas

Estade méaico genaral

Emplec/apoye

Consumo ce alechol

Consumo de drogas

Situacién lzgal

Relacionzs familiaresisocizlas

Estadc psicopatologico
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Estado médico general

1. ;Cuantas veces ha estado hospitalizado por pro-
blemas médicos? (Incluir sobredosis v dalirium
tremens. Excluir desintoxicacionss o tratamiento
psiquigtrico).

N

Para las preguntas 7y 8, preséntele al entrevistado

la Escala de Valoracidn del paclente.

7. ¢Cuinto le han preccupado o molestado, en los
Litimos 30 dias, estos problemas médicos que ha
tenida?

2. ;Cuantotiempo hace gue estuvo hospitalizado por
ultima vez dzbido & un problema organica?

oo

8. ;Qué importancia tiene, ahara, para usted recibir
tratamiento para estos problemas médicos?

perimentado usted problemas médicos?

Mzses 1
3. Tiene algun problzma médico crénico que inter- VALORACION DE LA GRAVEDAD
fiera en su vida? N FOR EL ENTREVISTADOR (VGE)
0.No 1.8i [especificar ) 3. ;Coémo valora usted la necesidad de tratamiento
médico para el paciente? O
4. jEsta tomando regularmente alguna medizacion VALORACION DE LA VERACIDAD
recetada para algin problema organico? Valorar sl la Informacién anterior esla
0. No 1.80 ] signiticativamente distorsionada por:
5. i Recibe alguna pensidn oor discapacidad fisica 10. 4 Falsedad pcr parte del paciente? ]
(incapacidad laboral)? (Excluir discapacidad psi-
quidtrica). , i -
0.Mo 1.Si lespecificar ) 5 11. jIncapacidad dgl&&;ﬂ&nl& pe:rlasoiump'endarf 0
8. ¢4En los ditimos 30 dias, durante cuantos dias ha ax- PUNTUACION COMPUESTA 0

Comentarios:

Empleo / apoyo

10. Patrdn usua de ion durante los ulimes tres anos:
{, Educacién bésica recibida E_D e i A E
destn 1. Tiemoo completo (35 horas semana)
00 2. Tiempo parcial (hores fijas)
2, Formacion o educacion tacnica recibida, (Practicas) 3. Tiemoo parcial (hores imegulares/por dias)
Meses 4. Estudiante
3. ;Tiene usted una prefesion u oficio? 5. Servicio militar
0.No 1.Si [especificar ) O ? ::"::Lﬁ;ggggadc'
4. ; Tiene usted carnet de conducir vélido? 8. Situacion ambiental controlada (cércel, C.T)
0. No 1.8i (]
5. ¢ Tiene usted un automavil dispenible para su uso? 11. ;Cuantos dias, de los dlimos 30, le han pagado a
{Contestar NO en caso de gue no posea carret de con- usted por su trabajo? (Incluya trabajp no daclarado
ducir valido) legalmente,
0. No 1.5i O
6. 4 Cuanto iemao ha durado su emplec a 00 0Og En los Gltimos 30 dias, jcuanto dinero recibid da las siquientes
tiempo completo méas prolongada? : TR fuertes?
Anos ® | 12. Empleo(s).—Salaric neto 10100001
7. Ocupacion usual (o Utima), 13. Prestacion por desampleo
14. Mendicidad
: ; 15, Pension, beneficencia o Seguridad Social
B, ; Contribuye alguien, de &lguna manera, en su sustento 16. Pareja, familia o amiges. (Dinero para
o mantenimienta? (Exclur instituciores) gastos personales)
0. No 1.8i L] [ 17 llegal H | EEER
89, (Sclo si la respuesta n.® 8 fue afirmativa). jConstituye 18. ¢ Cuantas personas dependen de usted en cuanto vie [ ]
esta contribucion la mayor parte de su sustento? vierda, alimentacicn, etc.?
0. No 1.8i [] 19. ;Cuantos dias durante el dltimo mas, ha tenido proble- D

mas con s trabajo?
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Para las preguntas 20 y 21, por favor, Indique VALORACION DE LA VERACIDAD
al paclente que se evallie segun Valorar s/ la Informacidn anterior esta significativamenta
la Escala de Valoraclon del Faclente distorsionada por:
20. ¢Cuanto le han preccupado ¢ molestado, en 0
los dlimos 30 dias, sus oroblemas laborales?
: 23. jFalsedad por parte del pacients?
21. jQué importancia tiene para usted ahora reci- 0. Ne 1.8i I
bir consejo profesiorel para estos problemas [
laborales?
VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL ENTREVISTADCR | 24. ¢Incapacicad de compransidn del paciente? []
(VGE) 0. Nc 1.6i
22. ;,Como valora usled la n=casicdad del paciente )
de recibir asesoramierto profesional acercade [ ] PUNTUACION COMPUESTA []
su stuacion laboral?

Comentarios

Consumo de drogas y alcohol

Usc an Ultimos Transcurso Viade | 17. jCugrias veces en su vida ha tenido
30 dias de |3 vida edmon.” *nrw I"remens Fcr a'mrclq DD
Diia:  ARee  Moesi 16. tﬁ;ﬂ?:; fces en su vidz ha sido
1, Alcohal. Cuglquizr consumo EEIRE el ar 0 Frm—. an;uho 00
2 'ﬁ'l':d'iol' Hasta la intoxicacion 19 A 1 1 A 1 A Abusa de otras drogas 00
3. Heroina OO0 OO0 OC O |19 jCuantas de éstas fuercn solo cesin-
4. Metadona | LAAM EE} ERl EE O toxicacionas?
5. Chios opiaceos/analgesicos BRI EEDn 0] Por alcohol 00
8. Barbitdricos G I T O Por otras drogas LED
7. Ctios hipnosecantes O BE O u 20. ;Cuanio dinzro -'_!lna que he gastado
3 c usted en los 30 dias en?.
gl MOF':T“B_ OO0 OO0 0O O Alzohol 00
T am_inas 0o 0d 0OC [ Ofras drogas EEEEEE
10. Cannabis OO0 OO0 OC O |21, Enlos dltimos 30 dias, jcudntos dias
11, Alucindgenos I8 [E3 El O ha estado en tratamiento ambulatorio
12, Inhalantes W i S 0 por elcohol U ofras drogas? R
13, Més de una sustancia al dia regular- 22. (Cudntos dias, en los ditimos 3) ha
mente (2-3 vecespor semana, incle- [(J] OO0 0OC O experimertado?
do el alcohol) Problemas con el aleohal L0
* Vie de administracion 1=Oral; 2=Nasal: 3=Fumada; 4=No |.V; £=I.\. Problemas con otras drogas OO
Para las preguntas 23 y 24, por favor, indique al pa-
ciente que se evalle segin la Escala d Valoracion
14, ;Qué sustancia constituye el oroblema principal? (Por favor, codi del Paciente.
fique basandose er el cuadro dz la pdgina anterior ¢ 00 - s no hay 29 En ke tilimos 30 di anto 12 b
preblema: 15 - alconol y drega (doble adiceion]; 16 - varias drogas: s ; p:e:ufu;adrgc:us? TR
cuando no esté claro, praguntar al pacizante Problemas con el alcohol
Problemas con clras drogas H
15, jCudnto tiempo durd su dltiro perodo de akstinancia voluntaria 00 24, ;Qué impertancia tiens para usted
de esta sustancia principal? Meses recibir tratamiento por su?
16, ;Cudnics meses hace que termno esta abstinencia? (00 - si adn EEIAnab g S H
(A X [ =Bl N
st ahstinente) 00 Problemas con olras drogas
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VALORACION DE LA GRAVEDAD
POR EL ENTREVISTADOR (V.G.E.)

VALORACION DE LA VERACIDAD
Valorar sl la Informacldn anterlor estd
slgniflcativamenta distorslonada por:

25. jComo veloraria la necesidad del pacients
da recibir tratamienic por?

Abuso de alcohcl
Abuso de drogas

L]

2G. jFalsedad por parte del pacients?
0 No 1 8i

27. ilncapacidad de comprension del pacients?
No 1.8i

PUNTUACION COMPUESTA

Comentarios

Situaclon legal

1. jEl tratamiento ha sido sugeride o impuesto por &l ;Cuantas vecss en su vida ha sido acusado de lo si-
sistemna judicial? (juez, oficial de jurgado, ets.) guiente?:
0.No 1.Si o o
2. ;Esta usted 2n libertad condiconal o bajo fianza? N e B &
O.No 1.8i 17. Conducir bajo intoxicacion o
¢Cuéntzs veces en su vida na 2stado ustad arrestado v acusado ) i ] ] )
por los siguiertes delitos? . 18, Violacioncs graves de trafico (imprudencia al cordunir,
velocidac excesiva, sin carnet, etc) 11
19. Alo largo de su vica, jcuéntos meses ha estade en-
carcelagn':' (1]
3. Hurto o vandalismo L1 20. ;Cuénto tismpo duré el tltmo encarcelamianto? [
T TR g R g T T 21, ;Cual fue |z causa? (use los codigos 3-14, 16-13. Si
4. Violacidn de libertad condicional o bajo fianza [ hray mualliples avusadones codiligue la més grave) DD
5. Acusaciones por drogas []| 22 iEsta en este momento esperanco acusacion, juizio
o sanlencia? . ]
E. Falsificaciones de documenios |:[ - L I"'-iU =
23, ;Por qua? (si hay vanas razcnes ponga la mas grave) 0
7. Tenencia ilizita de armes |l
o ) 24, En los ulimos 30 dias j cuantos dias ha side dzlenido
B. Noko de viviendas/Tcbo con viclenca D v encamcelado? D
25, Enlus Ullirmus 30 dias, g uudntos dias ha estade iwolu- D
8. Atraco H| crado en actividades ilegales para provecho propic?
G Akl 0O Para las prequntas 26 v 27, por favor, incique al paciente que
- Asalto l se evalie segun |z Escala dz Valoracion del Paciente
: . 26. ;Cuanto le preocupar sus actuales problemas lega-
11. Incendio provecado L] es? (excluya sus preblemas famliares o de emples) [l
12. Violacion 27. Qus importancia tiens ahora para usted ser aconse-
: 0 jado o asesorado sobre sus problemas legales? [
13 HemicidinHomicidin sin pramaditacicn [l VALORACION DE LA GRAVEDAD
POR EL ENTREVISTADCR (VGE)
14 A. Prostitucion | 1| 2B ;Cémo valorsria la necesided del paciente de recibir M
ascsoramicnto o consc o sobre sus problemas legales?
14 B. Desacato a la autoridad H| VALCRAACION DE LA VERACIDAD
Valorar si la informacidn anterior esta significativamente
14 C. Diros D cistorsionada por:
28, jFalsedad por parte dz! peciente’
0.No 1.5 [
i ) 30. ;lncapacidad de compransior del paciznta?
15. jCuantas de =stas acusacicnes acabarocn en con- 00 0.MNo 1.5 ]
ena’? ;
PUNTUACION CCMPUESTA O
Comentarios
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Relaciones familiares/sociales

Flz TOHIA FAMILIAR

s Ha lenido alyune de sus parienies [0 que usled lamariz un
problema seno por beber, corsumir drogas o un trastorno
psiguico, gue v hubiera debido levar & lalamignlo?

Familia nuclear

Al Irn “sin
Madra O [] [1
Padre [l ] []
Hermano | 1 B T
[Hermano 2 D : |:
Fermanc 3 |:| : |:
Hermano 4 L 4 4
FParte matzrne Peartz petema
Alc Dro Psig Al Dro Psiq
Abusla H 1] E H B H
Abuelo L
ol aE NN
Tiu |

Instruccioncs: Ponga un ‘D' cuando la respuestz os claramentzs MO
para todos 25 parientes en cada categoria. Ponga un "1 cuando
e resouests s claraments Sl para cualquisr parisrts d= la cate-
goria. Pondra una "X’ cuando ‘a respuesia s2a incierta © descono-
cida y ura ‘N’ cuanda no hubo nunca un parente en cicha cate-
goria. Codifique el pariente mas proslematico en el caso de habar
varius miembros oor caegoriz,

Instrucziones para los items 4A-18: Ponga un ' cuandc la
respuesla ses slaramenle NO, para lodes lus pariznles en la
categoria; un 1" cuando |z respuesta sea claramenta Sl para
cualyuier parizrle denlro de la calegora % cuanco 1 ras-
pucsta es descenocida o incicrta y *N' cuande nunca hubo un
parierte en esle calegoria.

Ha. Uinia ustad ques tene una relacion estrecha vy duradera
con alguns de las siguientes personas en su vida.

Madre

Padre

Hermanos/hermanas

Pareja sexualiesposa/esposo
Hijoshijas

Amigosfamigas

L

¢ Ha wenido pericdas importantes en kos que haya experimen-

tado problemas serics con: C. Mo 1. Si
Uttimos 30 dias  En su vida

10. Madre L

11. Padrz | |

12. Herrmanus/hermanss

13. Pare a sexual/ecposola

14. Hijus

15, Otros familiares carcanos

16. Amicos intimos

17. Vecinos

18. Compeneros de trabajo

O

1. Estado civil:

1. Casadc o sarsja 4. Separaco
2. Casado 2n segundas nupcias 5. Divorciado
2. Viudo B. Soltero

2. jCuartn tiempn l2ua en este astado ci-
vil? (si nunca se ha casado, cuente a
partir de log 18 ancs)

o o

Anos  Mases

[*+)

. i Esta safisfecnc con esia situacian?
C. No 1. Indiferents 2.Bi

O

¢Alguncs de estas porsonas (70 13) abusaren do ustod?
0. No 1.80

18.a Fmnrinnalmante (nacerln sandir mal a fravés de
wzullas o malas palabras)

18.b Fisicamente {(causarle dafo fisco]

18.c Sexuamenie (fo-zarle sexualmente)

|
C O
HIR

4. ;En los ullirnus Wes anos, en gué siluacion ha vivido
mag fismpe?
I. Cor pargja sexual e hijcs
2, Con parcja scxual sin hios
4. Con hijos solo
4
b

Ll
€. Con los amigos
7. Solofa
k. En ambiznte institucicral
controlade (carcel, GT)
4. Minguna stiarion estable

. Con los padrss
Con latamilia 4= ongen

18. Cuéntos dies de los Chimos 20 dies ha tenido conflictos

graves:
&) Con su familia HEH
LIL

B) Ccn otras personas [sxcluyando ‘amilia)

Para 1as preguntas 20-Z3, por 1avor,
indiqua al paciente que s2 evalle segun
la Escala de Valoracian del Paciente

o

5 Cuanto tiempo ha vivico en esta situacion?
(si @5 con les padres o su famiia cuerts a
partir de los 18 anos)

[ ]

Arcs Mseses

6. ;Csta usted salisfecho con esa siluacicn en la qus
esla wviendn '/ [ Nn 1. Inditerente 2 Hi

O

£ Wive con alguien yue 0.No 1.8i
6.a Tengs problemas con el aleohal?

6.b Consuma drogas no prescritas?

|

En los dltimos 30 dias, ;s3 ha praccupace o sentido molesto
port?:

O
O

£0. Problemas famiiiaras

21. Problemas sociales

7. ¢ Con quién pesa la meyor parte de su tiemrpo [ bre?
1. Familia 7 Amigr/s 3 Snin

8. Esla salislkecho dz2 cornw emples el Uenspo [ bet
0. Mo 1Incifersnte 2,50

N | |

0. ;Cuantos amigos irfimos tiene usted?

Qe importancia tiene para usted ghora recibir consgjo o
gsesoramento sobre?:

O
O

22. Problemas familiarss

23. Problemas susiaes
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VALORACION DE LA GRAVEDAD
PCR EL ENTREVISTADOR (VGE)

VALDRACION DE LA VERACIDAD
Valorar sl la Informaclon anterlor est4
significatlvamente distorslonada por:

24, ;Coma valoraria la necesidad del pacients
de rzcibir asescramiznic 0 consejo soore
los problemas soclales o familiares?

26. ¢Falsed=zd por parie del pacient=?
0. :

Mo  1.8i [
27. ilncapacidad d= comprension de’ pacisnie?
0. No 1. 8i
PUNTUACION COMPUESTA |

Comenlarios

Estado psicopatoldgico

1. (Cuantas veces ha sidc tretace cor problamas peicolégicos 10, 2 CGué imporancia tiene para ustad shora recibir tralamiendo
o erocionzles? por estos protlemas psicoldgicos? |
Coma pacients hosoitalizadz CO
Como paciente ambulatoriz o consulta particular IR
3. ; Recibe usted algura censicn tor incapacicad psiquidtrica? Los siguientes items deben ser completados
OMz 1.5 0 par el entravistador
/. Ha temida alzin periodo importents [que no fuerz resuliado directo En el momento de la enfrevista el paciente esta:
del uso de drogas o de aleohol] en el que haya?:
2 12, Obviarrente dearimidedinhibido O
Lltimos  Enla
ONo 1.Si Adias  wde 15, Dbwamente hostl O
o :.eFf'ES‘ﬁ" _i[rqj_ortante J0 OO 4g, Obvamente ansicsa/harvioso O
4. Experimenilzdy ensedad v Ensionimoeraniss OO OO
£. Bxperimertana alicinaciones ) O OO 17, Zon omoblemas de cordacto con la rezlidad, tras-
E. Experimertaco problzmas de comprensidn, tomos del pensamienta o ideas paranoidzss O
concenfracion o memaria oo oo
7. Experimeniado proolemas para confrolar 18. Tenienzo problamas para comprender, concentrar-
conduztes violznias - oo 0Od se o recordar O
E. E’:ﬁgrg]rgziﬁg;mblamﬁ sefios 0 idsas sn 56 a8 18 Teniandn deas de siicidio O
G. Intsmlo do suicidio OO Og
1. (Le ha sida prescrita alg.nz mecicaziin VALORACION DE LA GRAVEDAD
para slgdr problema psiccldgco o emoco- POR EL ENTREVISTADCR (VGE)
nal? OO 0o
11. ;Cuantos cias, en los ditimos 30, ha expari- - - - -
meniados ssios problemzs psicolégic-?s o 20, ¢ Cdmo valoraria la necesidac dal pacient= de re-
emadonalas? UL L cizgir sratemiente psiquidtrico o paicolégice? |
VALCHACIGN DE LA VERACIDAD
Para las pregurias 12 y 13, por favor, Valorar sila informacion anlerior esla signilicativamenie
indique al pacients que se evalle segun digtorzionada por:
Ia Escala de Valoracion del Paclente
10. ;Felsedad por pare del paciznte?
O.No 1.5i O
12, Enlos ditimes 31 dias, ;cuario le han preccupado 11. ¢ Inzapacidad del paciente para compranzar?
v mulesledy esles uroblemas psicoliyices o emo- 0N 5
eonalas? O Sl . -
PUNTUACION COMPUESTA r
Comcntanes
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesaria para leer cada pregunta, y marque
con una [] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

O 0- O O O

Excelenta Muy buzna Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afio?:

Mucha maojor Mlgc mojor Mas o mcnos MNgo peor Mucho peor
ahora gus alionra que iguAl (ue ahia que shora que
hace un ano hace un afio hace un ano hace un ano hace un afio

m u u ml u

SF-3& ™ Health Sarvey & 1593, 2003 Eealh Assessment Lab, Medical Cutcomes Trast, and Ghnliteine Incorporated SF-36 v2.0
I SF-38% & 2 rezutued tademork of Madical Ohteonme Trnst. (SF-36] Extandar, Brpania (Eopatiol) Varsiae 200 +
2/7



3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, {cuanto?

Si, me limita  Siome fimila No, no me
mueho url poLu lirmila neda
a Esfuerzos Intenscs, tales como correr,
levantar objetos pesados, o particlpar en
deportes agotadoras,  ----m--mmmmommoo oo [

b bsfucrzos modorados, como mover ung
mesa, pasar la aspiradora, jugar & los
holns o caminarrmasde 1 hora o o ___ I:IJ ———— D’ _____ D3

I Agecherse o amodillarse, --——-------—----—-—--

; i . 1 2 3
g Caminar un kilometroomas - - ______ I:I _____ D _____ D

b Carmiingr varios cenlenzres de melios. I:Ij D3 D3
I Caminar unos 100 metros. D1 e~ I:' e I:I !
j bararsc o vestirse por si mismo. —--—--——— - ——— D’ sy |:|-‘ e |:|j

4, Durante las 4 dltimas semanas, &con qué frecuencla ha tenldo alquno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

sclo
Casl  Algunas  alguna
Siompre Slempra veces Ver Munca

a <Tuvo gque reducir ol tiempo dodicado al trebaijc

0 a sus actividades cotidianasy — - —— o __ _D’___ _Di___DE____Di___ =

¢ £Tuvo que dejar de hacer algunas tzreas en su

lizbajo o enosus aclividades colidianags? D‘ D & D 3 D* D 3

d <Tuve dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, |2 costd mas

delonomal)?ccocces cosumsnni L iizmsmiai s D_L _____ DL---DP _____ Di_____l:'-‘

BET6 w2
SF-36v27™ Healih Surrey & 1993, 2005 Heakh Assescmen Lak, Medical Owcomes Trust. and Qualindlemic Tnromorared SF36 v2.0
SF-368 & a regismed maderwrik of Medical Owicome: Tnet. (3E-36v2 Esandar, Espaits (Tipaiioly Version 2.0 L7
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5. Durante las 4 dltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nerviaso)?

Solo
Casi ﬁ-l;ur el alguna
: . . ! . Siempre  siompre  veoos Nunca
3 dTuvo que reduci =l Uarnpo dedicado 4l bzbzjo P 5 = L
n a sts Actividades rotidianas por almin

pobloerE emocioi@l? |:|1____ DZ i Dl____ D* i Di

b éHizo menos de lo que hubierz querido hacer

por alain problema emocional? o ______ |:| } |:| 4 D 1 |:| n D =

c 2HIZo su trabajo o sus actlvidades cotldlanas
menos cuidadosamente qus de costurmbre, por

zlyin problema emodional? o _____ L] Y e L] HE []- L]

6. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
Ia Familia, las amigos, los vecinos u otras personas?

Maca Un poco Regulan Baslanle Mucho

mf Ol mf mf ml

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iltimas semanas?

No, ringunio Si, muy poco S0 un poco S modsrado S mucho SI, muclhisimo

u u] - ] ] O

8. Durante las 4 dltimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el ktrabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Mada Un poco Reqular Bastante Mucho

mf 0 uf 0O- O

F-36 w2
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a 50 sintio lleno de vitalidad?

b astuvo muy nerdoso?

e Tuvn murha energia?

v sesintio agotedo? oo ______

hosesindéfellz? oo o oooieeiooiiin

9. Las preguntas que siguen se refieren a c¢émo se ha sentido y cdmo le han
Ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se& parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
Lcon qué frecuencla...

Casi Algunas Solo
Siempre sicmpre veces  glguna ver  NMuncd

R I E N i I I
S I R R I C e I E

¢ scsintio tan bajo de moral que rada

podia animare? oo ooooooo S I S I O I CON I E
S o R N s PR
twsr [ Joesss | Joeee [Joee T2
s [sei] s [ #ews s
SO U P | R
se sinkid cansado? . ________ e B8 wmnd P T %0, 118

ga gintld decanimado v deprimido? ——--__

]
]
]
¢ sesinté calmado y tranquilo? ___________ 1. [ o [ o O O
[
]
L]
]

10. Durante las 4 ultimas semanas, £con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (comao visitar
a los amigos o familiares)?

Slempre Cagl glernpra Algunas vaces Solo zlguna vez Nunca

- L] []s - [

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente  Bastankte Bastante Totalmente
cierta deta  Nolosé  fls falsa

Creo gus me pongo cnfcrmo mas

faclmente que otras persanas - ---___. D o D it D ¥ s D“ o D h
Esluy Lan sanu como cualquiera ___ |:| L |:|= o D o D“ e D 5
Creo que mi salud va a empeorar ____ __ (e - O [ . e ___ s

Ml calud es excelente _____ __________ |:|3 — |:| _— |:|2 — D* — |:|5

Gracias por contestar a estas preguntas

oS-35 w70
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