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RESUMEN 

Antecedentes: La esquizofrenia afecta al 1°/o de la población mundial. siendo 

más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes de sexo masculino: las 

características principales son los sintomas positivos y negativos los cuales 

producen importante deterioro del funcionamiento psicosocial: por otro lado, 

consumo excesivo de alcohol produce por sf misma alteraciones del 

funcionamiento psicosocial. Este funcionamiento se define como Ja capacidad 

que tiene cada sujeto de adaptarse, funcionar. desenvolverse y de interactuar 

en el ámbito social y personal; valora las áreas social, ocupacionái-, económica, 

sexual y de pareja y familiar. 

Objetivo: Conocer la relación que existe entre el Funcionamiento Psicosocial 

de los pacientes esquizofrénicos de acuerdo a su consumo de alcohol y a la 

severidad de la esquizofrenia. 

Metodologla: Se seleccionaron 80 sujetos esquizofrénicos a quienes se les 

aplicó la EFPS, el CIDI, el PANSS y el AUDIT. Para el análisis estadístico se 

utilizó la Chi cuadrada, la U de Mann-Whitney, la prueba t. el riesgo relativo, 

Kruskal-Wallis y ANOVA de una vra. 

Resultados: El 71°/o fueron varones y el 29°/o mujeres, 87°/o eran solteros y 

70% eran desempleados o sub-empleados. El 87º/o de los sujetos iniciaron la 

esquizofrenia entre los 12 y 30 anos, mientras que el 94% inició el consumo de 

alcohol en este mismo grupo. El 76C}ó de los sujetos tenían menos de 10 anos 

con esquizofrenia. Al comparar el consumo de alcohol según el AUOIT y el 

CIDI tomando en cuenta el sexo, existieron diferencias significativas en los 2 

grupos. El área económica y familiar presentaron significativamente mayor 

riesgo de presentar mal funcionamiento psicosocial si consumfan alcohol. En la 

severidad de la esquizofrenia. el área económica y familiar se relacionó con 

dicho riesgo, pero no fueron estadísticamente significativos. 

Conclusión: Existe alta comorbilidad entre esquizofrenia y consumo de alcohol 

que no se diagnostica y que provocan ma~·or deterioro del funcionamiento 

psicosocial siendo el AUDIT un excelente instrumento de tamizaje para la 

identificación temprana de consumo de alcohol y de sus complicaciones. 



CAPÍTULO 1 

1. INTRODUCCIÓN. 

La esquizofrenia es una enfermedad mental crónica que se caracteriza por ideas 

delirantes y alucinaciones (slntomas positivos) por una parte, y aislamiento social, 

aplanamiento afectivo, alogia y abulia (slntomas negativos) por otra (APA, DSM-IV, 1995; 

OMS, CIE-10, 1992)1
• La esquizofrenia produce importante deterioro en el funcionamiento 

psicosocial del sujeto que se refleja en una mala calidad de vida2 (Addington, 1998), ya 

que es incapaz de interactuar adecuadamente con otras personas. se muestra .. retraído" y 

se aisla de su medio. Por otro lado, el sujeto tiene problemas en el desempeño laboral 
....... 

que se traduce en ausentismo y, por lo tanto, muchas horas perdidas en el trabajo; en 

mayor utilización de los servicios hospitalarios y finalmente en un mayor ~gasto económico 

para la familia y la sociedad (Crawford, 1996; Rascón, 1998). 

El funcionamiento psicosocial que mediante el desempeño de roles (definido por 

Valencia (1985) como "las acciones que realiza el individuo con relación a las condiciones 

en que se desenvuelve dentro del grupo social al que pertenece") valora el 

funcionamiento en diversas áreas como la social, la ocupacional. la económica, la sexual 

y de pareja y la familiar, y que en el paciente psiquiátrico se ve alterado; dicha alteración 

dependerá de muchos factores como es el tipo de enfermedad y la severidad del mismo, 

asl como la edad de inicio de la enfermedad mental, entre otros. Sin embargo, en los 

1 Aplanamiento afectivo. Se refiere a la inmovilidad y falta de respuesta en la expresión facial del sujeto, 

pobre contacto visual y reducción del lenguaje corporal. 

Alpgia. (Pobreza del hablar). Se manifiesta por réplicas breves. lacónicas y vacfas. El sujeto parece tener 

una disminución de los pensamientos que se refleja en disminución de la fluidez y de la productividad del 

habla. 

Abulia. Está caracterizada por una incapacidad para iniciar y persir;tir en actividades dirigidas a un fin. La 

persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o 

las actividades sociales. 

: Definición de calidad de vida: Aunque hay varias definiciones de calidad de vida. la definición desde el 

punto de vista psicológico se refiere a la percepción que tiene el paciente de su enferrr.ed<Jd a to que se ha 

llamado .. experiencia de estar enfermos'" el cual incluye algunas variables como la percepción de los 

slntomas, la forma en que los pacientes los identifican y comunican el malestar que les causan, la 

experiencia de estar incapacitado para funcionar normalmente y los métodos de enfrentamiento usados por 

los pacientes y sus familias para controlar la enfermedad (Lara. 2oor---;;;;;;;;:;:;::;--;;------
'fESJS Gi.-.~· 
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sujetos esquizofrénicos 9 la alteración del Funcionamiento Psicosocial, es mucho más 

evidente 9 pues la esquizofrenia es una enfermedad crónica, invalidante y deteriorante a Jo 

largo de la vida (Dlaz, 1992, 1994: Valencia, 1997, 1998). Si a la patologla de base (la 

esquizofrenia), se asocia el consumo de alcohol (que por si misma puede llegar a 

producir cierto grado de deterioro social y psicológico), el efecto será "potenciador" en la 

alteración del Funcionamiento Psicosocial y, por lo tanto, producirá mayor deterioro del 

funcionamiento previamente establecido (Mendivil, 1997; Hambrecht, 1996). 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROGRAMA. 

Existen 23 millones de sujetos con esquizofrenia en todo el mundo (1-1.5% de la 

población mundial tiene esquizofrenia), 75% de ellos están en paises poco desarrollados. 

Una mayoría vive con su familia de origen, sin embargo, se observa un creciente 

abandono de los pacientes en las ciudades con mayor desarrollo (Desjarlais, 1995; APA, 

DSM-IV, 1995). 

El costo promedio del manejo de un caso de esquizofrenia en el año de 1994 en 3 

instituciones mexicanas (IMSS, SSA e ISSSTE) fue de 1,230,000 pesos mexicanos 

ocupando las enfermedades mentales el segundo lugar en cuanto a gastos por 

tratamiento. Los casos de hipertensión y diabetes ocuparon el primer lugar y. la neumonla 

y la diarrea el tercero (Rascón, 1998). 

Por otro lado, los trastornos adictivos entre la población psiquiátrica son elevados 

abarcando desde el 25%, hasta el 80%. Los pacientes esquizofrénicos no están al margen 

de estas estadísticas pues más del 50º/o de los ellos consumen sustancias ilícitas o 

alcohol y más del 70% tienen dependencia a la nicotina (Crawford. 1996; Kosten, 1997; 

Menezes, 1996). 

El abuso y dependencia al alcohol en los pacientes esquizofrénicos condiciona un 

autocuidado deficiente, rechazo al tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacológico, 

incremento de los síntomas positivos (ideas delirantes y alucinaciones). conducta 

disruptiva y un mayor indice de recaídas de la enfermedad con hos.pitalizaciones 

frecuentes. En un estudio de población psiquiátrica que incluia a pacientes 

esquizofrénicos, se encontró que en los últimos 3 meses, 1 de cada 3 habia abusado más 

frecuentemente del alcohol en relación con otras sustancias. El uso del alcohol en ésta 
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población se correlacionó con un desajuste psicosocial severo (Crawford, 1996; Modestin, 

1997). 

En otro orden ••. Valencia y Cols. (1997) encontraron que el funcionamiento 

psicosocial de los' ~1.cíe_"'ltes··~squizofrénicos a 30 meses de seguimiento era mejor si 

cumplian con el. úso_,d7 ¡.¡11tip5,i,éóticos lo cual evitaba la rehospitalización. 

En los Últim.Ós~;años<;se ha hablado de la reincorporación de los pacientes 

esquizofrénicos.á'··'su'nucleo'::familiar, social y laboral, ya que se comprobó que la 

reinstalación;·~ré:)~t~';'.:.;··¡i;L:,:·:·n-;·edio, promueve una mejoría de la enfermedad y de su 

evolución, d·i~ri,¡.';~y¡;,c:·¡.;s: di1s de hospitalización y las recaldas, previniendo en cierto 

grado el det';.~;.6r~·p~ico~ocial (Crawford, 1996; Rascón, 1998; Valencia. 1997); dicha 

condición se!- cumPte, siempre y cuando el paciente viva con familias de emoción 

expresada baja, pues si no es asl. ocurre todo lo contrario (Lagomarsino, 1990). 

La esquizofrenia no ocupa el primer lugar en las causas de muerte por lo que 

nunca fue considerada como una prioridad en la atención de la salud, pues .. nadie se 

muere de esquizofrenia, sino con esquizofrenia". El sujeto esquizofrénico tiene una larga 

vida pero con una mala calidad de la misma. Esto nos invita a reflexionar sobre el papel 

que debemos jugar los profesionales del área de la salud mental (psiquiatras. psicólogos, 

enfermeras psiquiátricas, trabajadores sociales) para la .. reinserción" de estos pacientes a 

su actividad cotidiana. El término de "Funcionamiento Psicosocial" (Weissman, 1975; 

Valencia, 1985; Valencia, 2001 Cap. X y XIII) que abarca el desempeño en las áreas 

social, ocupacional, económica, familiar y sexual, ha sido cada vez más empleado, debido 

a la creciente necesidad de implementarlo lo más tempranamente posibic en estos 

pacientes. Sin embargo, no hay datos acerca del Funcionamiento Fsicosocial en 

esquizofrénicos con algún tipo de consumo de alcohol. y por lo tanto. no se tienen 

estrategias para mejorar la atención médica y la calidad de vida en esta población. 

2.1. Relevancia científica y pertinencia. 

Si bien existen investigaciones que asocian alcohol 

y enfermedad mental (Diaz. 1991, 1992), el panorama epidemiológico respecto al 

consumo de alcohol en México ha cambiado en los últimos años (Sec.retaria de Salud, 

1998; Villatoro. 1999; Rojas-Guiot, 1999; Medina-Mora, 2000). por lo que existe una gran 

laguna respecto a un .. nuevo" patrón de consumo de alcohol que ée una u otra forma 
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influye en el Funcionamiento Psicosocial del paciente esquizofrénico. Dicha pregunta 

debe ser respondida para asi plantear programas de prevención, alternativas de 

tratamiento y de reincorporación del paciente esquizofrénico a su rrtedio social. familiar y 

laboral. 

En otro orden. la edad de inicio del consumo de alcohol es cada vez a más 

temprana edad (Secretaria de Salud, 1998; Villatoro, 1999), si se relaciona con la edad de 

inicio de la esquizofrenia que también se presenta a edades tempranas (15-16 ai'los 

habitualmente) (Hambrecht, 1996) entonces se pl;;ntea otra pregunta a responder: ¿el 

inicio de la esquizofrenia induce al consumo de alcohol? ó ¿el consumo de alcohol 

promueve más rápid~nte el inicio de la esquizofrenia?. Por tal motivo se diseñó este 

trabajo para responder estas interrogantes y plantear respuestas adecuadas a las 

necesidades de la población. 

2.2. Preguntas de Investigación: 

1. ¿Cuál es el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos? 

2. ¿Cuál es la frecuencia de asociación de la esquizofrenia con los diferentes tipos de 

consumo de alcohol? 

3. ¿Cuál es el orden de aparición entre la esquizofrenia y algún tipo de consumo de 

alcohol? 

4. ¿Cuál es el grado de alteración del Funcionamiento Psicosocial en los pacientes 

esquizofrénicos con algún tipo de consumo de alcohol? 

5. ¿El tiempo de evolución del consumo de alcohol y de la esquizofrenia afectará el 

Funcionamiento Psicosocial? 

6. ¿Existen diferencias en la severidad de la esquizofrenia entre tos pacientes abstemios, 

con consumo moderado, con consumo peligroso y dañino, con consumo perjudicial, 

con abuso y dependencia al alcohol, y ésta severidad afectará el Funcionamiento 

Psicosocial? 

TESIS CDN 
3. HIPÓTESIS FALLA DE ORIGEN 
1. En los pacientes esquizofrénicos con algún tipo de consumo de alcohol está más 

deteriorado el Funcionamiento Psicosocial que en los pacientes esquizofrénicos que 

no presentan consumo de alcohol dependiendo de la severidad de la esquizofrenia. 
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4. OB.JETIVOS 

4.1. Objetivo general. 

Conocer la relación que existe entre el Funcionamiento Psicosocial de los 

pacientes esquizofrénicos de acuerdo a su consumo de alcohol. a la edad. al sexo y a la 

severidad de la esquizofrenia. 

4.2. Objetivos especificas. 

1 . Determinar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos según el 

área ocupacional, social, económica, sexual-pareja y familiar. 

2. Identificar el tipo de consumo de alcohol del paciente esquizofrénico según el AUDIT. 

el CIE-10 y el DSM-111-R. 

3. Determinar la edad de inicio de la esquizofrenia y del consumo de alcohol por sexo. 

4. Determinar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos según el 

AUDIT; el CIE-10 y el DSM-111-R. 

5. Determinar el consumo de alcohol de acuerdo al AUDIT, CIE-10 y DSM-111-R y su 

relación con el Funcionamiento Psicosocial. 

6. Evaluar el tiempo de evolución de la esquizofrenia y del consumo de alcohol y su 

relación con el Funcionamiento Psicosocial. 

7. Determinar la edad de inicio de la esquizofrenia y del consumo de alcohol y su relación 

con el Funcionamiento Psicosocial. 

8. Determinar Ja severidad de la esquizofrenia según el PANSS. 

9. Evaluar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos según el 

AUDIT, el CIE-10 y el DSM-111-R de acuerdo a la severidad de la esquizofrenia. 

TESTS cr·,..,_.., J1 ..... ·1 
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MARCO TEÓRICO 

1. ESQUIZOFRENIA 

1.1. Introducción 

CAPÍTULO 11 

La Esquizofrenia es una enfermedad de evolución crónica que produce cambios en 

el comportamiento y el pensamiento del sujeto a Jos cuales se ha venido a llamar 

síntomas psicóticos. Para el manejo de la esquizofrenia se_ han utilizado varios 

tratamientos siendo uno de los primeros el tratamiento psicoanalítico el cual planteaba 

fuerzas inconscientes que alteraba~la conciencia. Sin embargo. desde 1950 se dio un 

gran giro al tratamiento de la esquizofrenia con el descubrimiento de los antipsicóticos, 

existiendo hasta Ja fecha aproximadamente_ 30 clases de neurolépticos Jos cuales actúan 

principalmente sobre los síntomas positivos y unos cuantos sobre los síntomas negativos 

(risperidona y clozapina) (Ortega-Soto, 1997). 

Varios de los estudios se han abocado a investigar la etiologla de la esquizofrenia, 

sin encontrar una causa única, sino múltiples origenes que se encadenan entre si para 

producir el trastorno. También se han hecho muchos estudios de psicofarmacologla para 

.. curar", o más bien, para disminuir los sfntomas psicóticos, muchos de ellos con grandes 

beneficios para estos pacientes, pero hasta la fecha, no se ha encontrado el medicamento 

ideal debido a lo complejo de la enfermedad. 

1.2. Historia 

Aunque desde hace varios siglos atrás. se habló de esquizofrenia, una de las 

primeras descripciones literarias aparece en 1832. realizada por Balzac en su novela 

"Louis Lambert", y poco después es bautizada con el nombre de "dementia praecox" por 

Benedict Augustin Morel. aunque existe controversia al respecto. pues otros le dan la 

paternidad a Kraepelin. Dicho término hacia alusión al deterioro que presentaban estos 

pacientes que en su mayoría eran jóvenes, diferencic:3.ndola asi de la demencia que se 

presentaba en los ancianos (Garrabé, 1992). A lo largo de varios años se mantuvo este 

nombre. entre muchos otros. hasta llegar al que actualmente conocemos como 

"esquizofrenia" (Pérez-Rincón, 2001 ). 

6 
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1.3. Epidemiología 

Dentro de los trastornos psiquiátricos más frecuentemente diagnosticados están las 

psicosis y dentro de ellas, la más importante es la esquizofrenia (Hagnell, 1989). Uno de 

los primeros estudios epidemiológicos sobre esquizofrenia fue realizado en la isla de 

Bornholm donde reportaron una prevalencia de 0.67%, más frecuentemente observada en 

hombres jóvenes que en mujeres (Bojholm, 1989). 

Tradicionalmente se ha descrito a la esquizofrenia como una enfermedad de la 

adolescencia y la juventud. sin embargo, existen estudios que mencionan 3 picos de 

presentación de la esquizofrenia: el primero, y el más importante. está entre los 16-25 

años. el segundo entre los 46-50 años y el tercero en mayores de 65 ~os. También 

cambia la proporción hombre-mujer en los grupos extremos, pues en el grupo de 16-25 

años la relación es 1.56:1, y en el grupo de 66-75 años la relación es de 0.38:1 (Bojholm, 

1989). 

Las prevalencias en cada grupo varían entre si. en el estudio de la ECA 

(Epidemiofogic Catchment Area) se reportó 1.2% para el grupo de 18-29 años, 1.5% para 

el grupo de 30-40 años, 0.6% para el grupo de 45-64 años y 0.2°/o en los mayores de 65 

años (Regier. 1990). 

Castre (1993) realizó un estudio epidemiológico al sureste de Londres, Inglaterra 

de 20 años de seguimiento y encontró que la incidencia de la esquizofrenia tardía era de 

12.6 por 100.000 habitantes. además dichos pacientes presentaban mayores 

experiencias alucinatorias que trastornos en el pensamiento. con un buen ajuste 

ocupacional premórbido y mayor presencia del trastorno en mujeres que en hombres. Los 

autores sugieren que la diferencia en la presentación por sexo se debe a la disminución 

de ros estrógenos en ras mujeres y una disminución de los andrógenos en los hombres. 

En México, Caraveo y Cols. (1996) reportó una prevalencia de 0.7% con 

diagnósticos sugestivos de esquizofrenia, afectando de igual manera a hombres y 

mujeres, predominando en el grupo de edad más joven. Asimismo. De la Fuente y Cols. 

(1997) menciona una prevalencia de 1 a 2% de esquizofrenia. Con estos datos, Valencia 

(2001. Cap. X), hace un cálculo aproximado para el año 2000 tomando en cuenta los 

resultados del Consejo Nacional de Población de 1998 y considerando a la población en 

riesgo de 15 a 65 años. llega al resultado que 

619,550 a 1'239.101 sujetos con esquizofrenia. 
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Por otro lado. la tasa de muerte en las poblaciones psiquiátricas es más alta que 

en la población normal. 1.5 en hombres y 1.2 en mujeres (Hagnell. 1989). Muchas de 

estas se deben a suicidios. ocupando asi el primer lugar con un porcentaje de 10 a 13%. 

Los esquizofrénicos con mayor riesgo son jóvenes blancos con altos niveles de 

funcionamiento premórbido y altas expectativas, así como los que ..-eportaron 

desesperanza durante la entrevista. Otras variables para tomar en cuenta son los 

antecedentes de un episodio depresivo previo, con admisiones por depresión o ideación 

suicida, trastornos de idenÍidad, sentimientos de deficiencia, solteros, divorciados o 

viudos. conciencia de enfermedad y temor a la "desintegración mental" (cita textual) entre 

'°'otros; el riesgo va desde 4.1-44 veces más probabilidades de suicidarse. La relación 

homb:e-mujer también es variable, sin embargo, se considera en un rango de 3:1 a favor 

de los hombres (Caldwell. 1990). Tomando en cuenta el subtipo de esquizofrenia. los 

pacientes con mayor riesgo de suicidio fueron los del subtipo paranoide (Fenton. 1991). 

1.4. Etiologia 

Aunque no se sabe con exactitud cuál es Ja causa de Ja esquizofrenia, se han 

propuesto muchas teorías. Una de las más importantes ha sido la hipótesis genética. Sin 

embargo. también se ha prestado atención a otros factores que pueden causar 

esquizofrenia. dentro de ellos está la hipótesis medioambiental donde 2 son los factores 

principales: las complicaciones obstétricas y la exp~~to1~71r.ort-tt-1tmrn.arr.-11'9ot,.-, (.,. ___ ¿ 
1.4.1. Hipótesis oenética. 

Para realizar t:.;Studios de genética en esquizofrenia, se ha utilizado el modelo 

poligénico. involucrando algunos genes de pequeño efecto con un umbral para la 

enfermedad, sin embargo, existen muchos problemas para realizar el análisis génico por 

lo complejo de esta enfermedad. Uno de los problemas se debe a que muchos de los 

pedigries no muestran patrones de transmisión Mendeliana, además, es dificil de 

encontrar muchos pedigrfes con muchos miembros afectados, o bien. estos son inusuales 

y. por lo tanto. no generalizable a la enfermedad en estudio. Otro problema es la edad de 

inicio que es variable, así como las diferencias relacionadas al sexo, en la expresión de fa 

variable fenotípica. en la penetrancia reducida. en la susceptibilidad significativa a las 

influencias medioambientales y en la mala asignación del diagnóstico. La heterogeneidad 
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alélica no es problema serio, pero si la heterogeneidad no alélica. Por tales motivos, 

antes de iniciar un estudio de este tipo se recomienda tener un diagnóstico preciso y 

confiable. un acceso a todas las fuentes de información clínica, con criterios pre­

establecidos y una jerarquia para el diagnóstico (Weeks, 1990); asl, también se 

recomienda una balanceada investigación de los aspectos genéticos de la esquizofrenia 

que incluya estudios familiares. de gemelos y de adopción (Kendler, 1993). Con estos 

antecedentes, se iniciaron estudios familiares, de gemelos monocigóticos y de adopción 

sugiriendo un 65% a 85% de susceptibilidad de la esquizofrenia atribuida a los genes; 

pero no sólo está involucrado un gen, sino varios genes que al expresarse de una u otra 

forma "condicionan" el inicio de la enfermedad (Tsuang, 1991). En tal sentido, Levinson 

(1998) investigó a 269 sujetos procedentes de 43 pedigries, 126 de ellos tenlan 

esquizofrenia, y encontró 5 regiones cromosómicas involucrados en la esquizofrenia: la 

región 025410 del cromosoma 2q; la región 01051239 del cromosoma 10q; la región 

0452623 del cromosoma 4q; la región 095257 del cromosoma 9q; y la región 01152002 

del cromosoma 11q; todos ellos presentaron valores significativos a 8 marcadores de 

localización. Por otro lado, Crow (1999) hace un comentario sobre otras teorías que 

relacionan los aspectos genéticos de la lateralización del cerebro para la predisposición a 

la psicosis_ Estas teorías se consideraron debido a que la psicosis está asociada con una 

substancial desventaja biológica que se traduce en una inhabilidad y una predisposición a 

la psicosis por dicha lateralización. Este autor menciona que dicha lateralización está más 

relacionada con los grados que con la dirección de Ja lateralización. La hipótesis de un 

solo gen para la asimetrla cerebral está localizada en la región homóloga tanto del 

cromosoma X como del Y. lo que explica las diferencias entre les sexos, como fa edad de 

inicio y los precursores premórbidos de la psicosis, así como fas diferencias con Ja 

población general en relación a 

asimetría cerebral. 

1.4.2. Hipótesis inmunológica. 

los grados de destpi 7 2 00 3rn1al ia capacidad verbal y Ja 

TESIS CC!'-l 
FALLA DE OPJGEN 

La hipótesis inmunológica. surgió a raíz de que sujetos con esquizofrenia tenían el 

antecedente de una infección viral al momento del nacimiento o intra útero; en tal sentido 

se comenzó a estudiar el papel del sistema inmunológico en el estrés encontrando que. 

en sujetos sanos, el estrés podia condicionar el incremento del interferón alfa, 
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disminución de la producción de interleucina 2 y disminución de los receptores de 

interleucina 2 (Glaser, 1990). Asimismo, se ha reportado incremento de inmunoglobulinas 

en el liquido cefalorraquídeo. Aunque estos hallazgos indican la activación del sistema 

inmune secundario a una infección, también pueden indicar que un proceso autoinmune 

está involucrado en la enfermedad y en este caso se plantea la falla en el reconocimiento 

del propio tejido y en una subsecuente respuesta inmune destructiva (Kaplan, 1995). 

Otros hallazgos reportados por McAllister y Cols. (1989) en la esquizofrenia son la 

presencia de linfocitos mortológicamente atípicos, deficiente producción de las células 

"natural killer", anormalidades en las células supresoras y el incr .. mento de un subtipo de 

linfocitos, CDS + B-linfocitos, que producen una activación autoinmune. Dichos estudios 

fueron encontrados en el 30o/o de los pacientes esquizofrénicos y sólo 6º/o en sujetos 

sanos; proponen los autores que dichos hallazgos sugieren un subtipo de esquizofrenia 

que tiene una causa genética y/o autoinmune. 

1.4.3. Hipótesis viral. 

La hipótesis viral surgió debido a investigaciones de infecciones intermediarias 

estimuladas por las variaciones estacionales mostrando un alto riesgo en adultos jóvenes 

cuyas madres estuvieron en contacto con una epidemia de influenza Az en Copenhague 

durante el segundo trimestre del desarrollo fetal (Mednick, 1987). Por otro lado, Barr 

(1990) encontró mayores tasas de nacimiento de esquizofrénicos que la estacionalmente 

esperada, especialmente relacionada con los 6 meses de gestación. Stevens (1988), en 

uno de sus articules, plantea la asociación esquizofrenia-esclerosis múltiple y sugiere la 

posibilidad de una infección viral en el periodo postnatal que actúa como agente 

neurotrópico alterando la interacción de la competitividad neuronal y ocupando estos 

lugares. 

En resumen, podemos decir que la hipótesis viral se sustenta por los siguientes 

hallazgos: a) un número de nacimientos de pacientes en el invierno y a inicios de la 

primavera, sugiriendo una posible exposición viral en el útero materno: b) la asociación 

entre la exposición in útero a epidemias virales y el posterior desarrollo de esquizofrenia; 

y c) la presencia de gliosis, que es un proceso que se sabe que acompaña a la infección y 

a la inflamación en algunas áreas cerebrales de los 
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1.4.4. Hipótesis de complicaciones obstétricas. 

Los pacientes con historia de complicaciones obstétricas son más susceptibles de 

tener crecido los ventrículos laterales y más amplios los surcos corticales. Por otro lado, 

se asoció a los niños con bajo peso al nacer con mayor riesgo subsecuente de 

esquizofrenia. sin embargo. esto no explica por qué no hay un exceso de esquizofrenia en 

paises con pobre desarrollo como el caribe (Harrison, 1990). 

Aunque estos reportes, probablemente son el resultado de una coincidencia de los 

factores de riesgo. la exposición a los virus, las respuestas inmunológicas anormales, 1as 

complicaciones obstétricas y los diferentes tipos de sufrimientos fetales, es necesario 

tomarlos en cuenta y hacer nuevas investigaciones en el ftlturo. 

1.5. Fisiopatologia /
¡--TESIS C/~r:¡--·-·-r 

,,,lrr11 -'.l.t ~ 
1.5.1. Teoría neuroanatómica. L!rl.Liw-i DE_ __ D.(JC.ZN 1 

La búsqueda angustiosa de alguna alteración morfológica en el cereoro·de los 

pacientes esquizofrénicos, llevó a los investigadores a hacer estudios de Tomografía 

Axial Computarizada (TAC), Tomografía por Emisión de Positrones (PET) y Resonancia 

Nuclear Magnética (RNM) en estos pacientes con el fin de encontrar un patrón que nos 

sugiera la presencia de esquizofrenia; en estos intentos, Cazzulo (1989), mediante la 

TAC, estudió a 160 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia comparado con un grupo 

control de pacientes no esquizofrénicos encontrando crecimiento ve:itricular que era 

significativamente mayor en los pacientes esquizofrénicos que en el grupo control. 

además de presentar atrofia cortical difusa. Asimismo, encontraron una fuerte asociación 

entre la atrofia difusa y la conducta suicida. Los autores presumen que los hallazgos 

podrían indicar que la coexistencia de ambas anomalías, la ventricular y la cortical, 

identifican una forma severa de la enfermedad con resultados más pobres y un mayor 

riesgo suicida de los sujetos que la padecen. 

Otra forma de investigar las alteraciones cerebrales. son las técnicas que miden la 

asimetría perceptual aplicando un estímulo a un campo visual o a un oído como parte de 

una dicotomía que es procesada inicialmente en las áreas receptivas primarias de un 

hemisferio cerebral. En los sujetos normales el procesamiento de la información al recibir 

un estimulo es más rápido y agudo en el campo sensorial opuesto al hemisferio 

especializado por lo que se piensa que la asimetria perceptual refleja el grado de 
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activación del mismo; con dichos 

pacientes esquizofrénicos tenlan significativamente menor superioridad en el oldo 

derecho cuando se encontraban activamente sintomáticos, en comparación con los 

sujetos sanos. Esto indica que los esquizofrénicos con mayor frecuencia escuchan el 

estímulo auditivo presentado a su oído izquierdo brindando evidencia de una disfunción 

del hemisferio izquierdo en la esquizofrenia, lo que es congruente con los hallazgos de 

este estudio. 

Otras hipótesis para explicar los diferentes aspectos de la esquizofrenia son la 

hipótesis del neurodesarrollo que postula que las desviaciones en el desarrollo temprano 

del individuo, establece un fenotipo neuronal que predispone posteriormente al inicio de 

la esquizofrenia. Otras teorías propuestas de la etiologfa de la esquizofrenia son la que 

propone que los sfntomas de la esquizofrenia emergen de las anormalidades en la 

conexión neuronal. Y una tercera linea de investigación, que junta las 2 anteriores 

hipótesis en una sola es la Hipótesis de la red displástica la cual propone que la 

"desconexión" anatómica y fisiológica del cerebro del esquizofrénico adulto, está 

determinado por el desarrollo displástico del cerebro fetal. Esta "conexión" anormal entre 

las regiones cerebrales constituyen grandes redes neurocognitivas que se expresan en 

fases prepsicóticas y psicóticas de la esquizofrenia, existiendo como posibles factores de 

riesgo el medio ambiente y la genética para la formación displástica de estas redes 

(Bullmore, 1997). 

Bogerts en 1993, hizo una revisión de 50 estudios sobre los hallazgos 

neuroanatómicos postmortem de pacientes esquizofrénicos y encontró que en cada uno 

de estos estudios reportaban alteraciones en diferentes estructuras anatómicas del 

cerebro siendo las más frecuentes las alteraciones del sistema neurotransmisor de la 

dopamina el cual presentaba una sub-actividad en las células del sistema nigroestriatal y 

mesolímbico; otros hallazgos consistieron en una disminución del flujo sanguíneo y en el 

metabolismo cerebral de los ganglios basales; pérdida celular y reducción tisular del 

volumen de las estructuras talámicas medias; anormalidades estructurales del cuerpo 

calloso; reducción del flujo sanguineo cerebral en la corteza frontal; reducción del 

volumen de la amígdala, del hipocampo y de la circunvolución parahipocampal, con 

disminución en el número de células y en el !amano celular de estas estructuras; 

alteraciones arquitectónicas en la corteza entorinal y cingulado; incremento de axones 
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verticales y disminución de interneuronas pequeñas en la circunvolución del cingulado. El 

autor concluye que muchos de los estudios estaban basados en muestras pequeñas, por 

lo que deberian ser tomados como estudios preliminares. Las anormalidades 

citoarquitectónicas y de falta de gliosis del sistema limbico asl como la asimetria cerebral 

de estos pacientes. indica que estas anormalidades estructurales pueden reflejar un 

trastorno en el desarrollo prenatal del cerebro y argumentar en contra de que la 

esquizofrenia es una enfermedad cerebral degenerativa progresiva. 

Sin embargo, Lieberman (1999) concluye que existe un proceso neurodegenerativo 

que se refleja en los síntomas psicóticos y que está más activo en los estadios tempranos 

de la enfermedad. Esta evidencia, como lo menciona este autor, se refteja en el nivel de 

funcionamiento premórbido, en el curso de la enfermedad, en los efectos de la 

sintomatologla y en el tratamiento, asl como, en los hallazgos de neuroimagen y de 

postmortem. 

1.5.2. Teoria neurobioouimica. 

La Hipótesis dopaminérgica de la esquizofrenia es una de las teorias más 

importantes relacionadas en la etiologia de esta enfermedad. Dicha hipótesis se vio 

reforzada por el bloqueo de los receptores 02 de los medicamentos antipsicóticos que se 

atribuye a una reducción en la neurotransmisión de la dopamina. Las anormalidades de la 

dopamina que se encuentra en la corteza prefrontal han sido implicadas en la 

fisiopatologia de la esquizofrenia. Estos hallazgos han sido confirmados debido a la 

alteración de la lámina y el neurotransmisor especifico el cual se traduce en una 

alteración de la inervación dopaminérgica del área 9 de la corteza prefrontal (Akil, 1999). 

Así, la reducción cortical de dopamina puede explicar las alteraciones en la cognición y la 

presencia de síntomas negativos como la anhedonia y la falta de motivación; el 

incremento de los niveles de dopamina en la región subcortical y sistema llmbico, pudiera 

estar relacionado con los slntomas positivos como las alucinaciones y las ideas 

delirantes. La corteza prefrontal parece regular la neurotransmisión dopaminérgica 

subcortical y límbica. por lo que un déficit cortical primario produciría un incremento 

secundario en la dopamina subcortical y limbica. Otra hipótesis, es que un incremento 

inicial en los niveles de dopamina en la corteza tal lleva a una disminución 

progresiva en esta misma región (Kaplan, 1995). 
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La evidencia de la intervención de la dopamina en la esquizofrenia fue demostrada 

entre otros por Wong (1986) quien encontró en estudios de Tomografía por Emisión de 

Positrones (PET) que existía mayor bloqueo de los receptores dopaminérgicos de los 

núcleos caudados en sujetos con esquizofrenia que en sujetos normales concluyendo que 

la esquizofrenia. por si misma. está asociada con el incremento en fa densidad del 

receptor 02 en el cerebro. 

Otros neurotransmisores implicados en la esquizofrenia son la noradrenalina y la 

serotonina. Asl. las alteraciones de la noradrena~na se relacionaron con la anhedonia o 

falta de interés que es característico de los pacientes esquizofrénicos, y las alteraciones 

en la neurotransmi~n de la dopamina en la presencia de síntomas psicóticos (Kaplan, 

1995). 

Otras alteraciones neurobioquímicas encontradas en los pacientes esquizofrénicos 

al comparar los niveles de ácido homovanilico y de 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol en el 

líquido cefalorraquídeo y en el plasma, fueron que existfa aumento de los niveles del 

ácido homovanilico y del 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol en el liquido cefalorraquideo y dicho 

incremento se relacionaba con las puntuaciones de los síntomas positivos y negativos del 

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) condici remento de síntomas 

psicóticos (Pickar, 1990). 

1.5.3. Teoria psicosocial. 

'IT:SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Como se ha podido observar hasta este momento, la esquizofrenia tiene un 

componente biológico importante el cual se relaciona con los diversos síntomas que 

presenta dicha enfermedad. Sin embargo, los factores psicosocia!es han cobrado igual 

importancia en los últimos años, proporcionando sustentos teóricos y clínicos para el 

inicio. mantenimiento. exacerbación y recaídas de la enfermedad como lo demuestran 

diversos articules (Barrowclough, 1990; Brugha, 1993; Bellack, 1993). Estos factores 

psicosociales. se refieren al déficit o disminución en las habilidades de funcionar 

socialmente demostrado por un pobre repertorio de conductas sociales como la 

interacción con familiares, amigos y compañeros de estudio o trabajo; pobres redes 

sociales y menos reciprocas entre si que se traduce en el incremento del criticismo y la 

hostilidad de parte de los familiares del paciente esquizofrénico y de su comunidad lo cual 

lleva a altas tasas de recaidas, aspectos que influyen en su funcionamiento psicosocial 
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(Tarrier. 1989; Leff. 1989, Vaughn, 1976). Otro término que surge es el de "emoción 

expresada" que se refiere al sobreinvolucramiento intenso y al criticismo excesivo entre 

los miembros de la familia y el paciente; el sobreinvolucramiento se expresa en 

intrusividad y niveles altos de ansiedad en el paciente y, la critica implica intolerancia y 

desaprobación. Dichos sintomas se expresan (si es alta) con resentimiento, enojo, 

molestia, rechazo, descontento, culpa, o exagerada aflicción hacia el enfermo y a su 

enfermedad; estos sentimientos se relacionaron altamente con el incremento de las 

recaídas en los pacientes esquizofrénicos (Leff, 1980; Gabbard. 1994, Rascón y cols .• 

2001). 

1.6. Clasificación 

Clásicamente se reconocen en la esquizofrenia los sintomas positivos y negativos. 

Los síntomas positivos o productivos se caracterizan por ideas delirantes. alucinaciones, 

lenguaje y pensamiento y el comportamiento desorganizados. 

Las ideas delirantes son creencias erróneas que habitualmente implican una mala 

interpretación de las percepciones o las experiencias. es una idea irreductible a la lógica 

y que provoca deterioro en la vida personal, social, familiar y laboral del sujeto. 

Las alucinaciones son percepciones erróneas que ocurren sin ninguna 

estimulación externa del órgano sensorial. 

El pensamiento desorganizado, trastorno formal del pensamiento o pérdida 

de las asociaciones. es valorado a través del lenguaje, por lo que se ha puesto énfasis 

en el lenguaje desorganizado. El sujeto puede "perder el hilo", saltando de un tema a 

otro; las respuestas pueden tener una relación oblicua o no tener relación alguna con las 

preguntas (tangencialidad), y en raras ocasiones, el lenguaje puede estar tan gravemente 

desorganizado que es casi incomprensible (incoherencia o ensalada de palabras). 

El comportamiento desorganizado puede manifestarse en varias formas que van 

desde las tonterías infantiloides hasta la agitación impredecible, además existen 

problemas de comportamiento dirigido a un fin, ocasionando rtificultades en la vida 

cotidiana como organizar la comida o mantener la higiene. o pueden presentar un 

comportamiento sexual claramente inapropiado (por ejemplo, masturbarse en público), o 

una agitación impredecible e inmotivada (por ejemplo, gritar o insultar). El comportamiento 
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también puede ser catatónico, que algunas veces alcanza un grado extremo de falta de 

atenci6n (estupor catatónico), o manteniendo una postura rígida y resistiendo la fuerza 

ejercida para ser movido (rigidez catat6nica); la resistencia activa a las ordenes o los 

intentos de ser movido (negativismo catatónico}; el asumir posturas inapropiadas o 

extrañas (posturas catatónicas) o una actividad motora excesiva sin propósito ni estimulo 

provocador (agitación catat6nica) (APA, DSM-IV, 1995; Kaplan, 1995). 

Los síntomas negativos son la alogia, la abulia y el aplanamiento afectivo. 

El aplanamiento afectivo se caracteriza por la inmovilidad y la falta de respuesta 

en la expresi6n facial del sujeto, contacto visual pobre y reducci6n del lenguaje corporal. 

La alogia o pobreza del habla, se manifiesta por las réplicas breves, lac6nicas y 

vacfas. El sujeto con alogia parece tener una disminución en los pensamientos que se 

refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del habla. 

La abulia está caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en 

actividades dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentad.a durante largo 

tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades sociales. 

Existen otros sintomas negativos como la anhedonia que es la incapacidad de 

disfrutar de las actividades que antes le eran placenteras al sujeto, y el aislamiento 

social que es el abandono o reducci6n importante de las actividades sociales y laborales 

(APA, DSM-IV. 1995; Kaplan, 1995). 

Los síntomas positivos y negativos están distribuidos normalmente y son 

teóricamente independientes, representando dimensiones más que subtipos de 

esquizofrenia; además difieren en su asociación con el funcionamiento premórbido, con la 

historia familiar de enfermedad, con el perfil cognitivo y con los signos neurol6gicos; la 

magnitud de cada una de ellas es comparablemente alta en todos los estadios de la 

enfermedad, cambiando la visión de un estado negativo progresivo; son estables en 

ausencia de tratamiento y a lo largo de meses de terapia farmacológica: mejoran con los 

neurolépticos, especialmente los síntomas negativos. La distinción entre los síntomas 

positivos y negativos, aunque válido, es un modelo incompleto para la fenomenología 

esquizofrénica ya que debe incluir componentes depresivos y ansiosos no t::specificos 

(Kay, 1990). 

Otro tipo de clasificación que nos aproxima al conocimiento de la esc¡uizofrenia es 
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la propuesta por. Crow quien lo divide en tipo 1 y 11. La esquizofrenia tipo 1 se caracteriza 

por la· presencia de síntomas positivos, buen funcionamiento premórbido, inicio agudo y 

respuesta adecuada a los neurolépticos. En el tipo 11 predominan ros síntomas negativos, 

existe mal funcionamiento premórbido, el inicio es insidioso y existe resistencia a los 

neurofépticos (Crow, 1985; 1989). 

La esquizofrenia presenta diferentes subtipos, y dependiendo de las características 

cHnicas, se dividen en esquizofrenia hebefrénica (para el CIE-1 O) o esquizofrenia 

desorganizada (para el DSM-IV), paranoide, indiferenciada, catatónica y residuai (APA, 

DSM-IV, 1995; CIE-10, 1992). Algunas veces no se puede llegar a un diagnóstico preciso 

del subtipo, pues los datos disponibles sugieren ~e la enfermedad se inicia con un 

periodo agudo en el que los subtipos no están completamente diferenciados, y tanto el 

diagnóstico como la subclasificación empiezan a hacerse más claros entre los primeros 5 

y 10 anos después de haberse iniciado el trastorno (Fenton, 1991). 

a) Esouizofrenia paranoide. 

La característica principal del tipo paranoide de la esquizofrenia consiste en la 

presencia de ideas delirantes o alucinaciones auditivas. 

Las ideas delirantes son de persecución, de grandeza o ambas, pero también 

puede presentarse ideas delirantes con otra temática. como son de celos. religiosidad o 

somatización. Las ideas delirantes pueden ser múltiples, pero suelen estar organizadas 

alrededor de un tema coherente. 

También es habitual que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de 

la temática delirante. 

Los sfntomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. 

Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto al comportamiento suicida, y la 

combinación de las ideas delirantes de persecución y de grandeza con las reacciones de 

ira, puede predisponerle a la violencia. 

El inicio tiende a ser más tardío que en otros tipos de esquizofrenia y las 

caracteristicas distintivas pueden ser más estables en el tiempo. Algunos datos sugieren 

que er pronóstico para el tipo paranoide puede ser considerablemente mejor que para los 

otros tipos de esquizofrenia, especialmente en los aspectos laborales y a la capacidad de 

llevar una vida independiente (APA, DSM-IV, 1995). /r TES''S , _.,. "1 
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b) Esquizofrenia hebefrénica. 

La esquizofrenia hebefrénica, llamada por el DSM-IV (1995) como esquizofreni• 

desorganizada, es una forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son 

importantes, las ideas delirantes y alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es 

frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y los manierismos. 

La afectividad es superficial e inadecuada y se acampana con frecuencia de risas 

insulsas o sonrisas absortas como de satisfacción de si mismo, de un modo despectivo de 

actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondríacas y de frases repetitivas. 

El pensamiento aparece d~organizado y el lenguaje es dlvagatorio e 

incoherente. Hay una tendencia a permani:-cer solitario y el comportamiento carece de 

propósito y de resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general 

entre los 15 y los 25 anos y tiene un pronóstico malo por la rápida aparición de slntomas 

negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia. 

Además de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastomo del 

pensamiento. Se pierden la iniciativa y la determinación, se pierde cualquier tipo de 

finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece errático y vacío de 

contenido. Además. la preocupación superficial y manieristica por temas religiosos, 

filosóficos o abstractos pueden hacer dificil al que escucha seguir el hilo del pensamiento 

(CIE-10, 1992; APA, DSM-IV, 1995). 

e) Esquizofrenia catatónica. 

La característica principal del tipo catatónico de la esquizofrenia es una marcada 

alteración psicomotora que puede incluir inmovilidad. actividad motora excesiva, 

negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o 

ecopraxia. 

La inmovilidad puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor. 

Aparentemente, la actividad motora excesiva carece de propósito y no está 

influida por estimules externos. 

18 



Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta por el mantenimiento de 

una postura rígida en contra de cualquier intento de ser movido o por la resistencia a 

todas las órdenes que se den. 

Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la adopción 

voluntaria de posturas raras o inapropiadas, o por realizar muecas llamativas. 

La ecolalia es la repetición patológica, como lo haria un loro o aparentemente sin 

sentido, de una palabra o frase que acaba de decir otra persona. 

La ecopraxia consiste en la imitación repetitiva de los movimientos de otra 

persona. Otras caracteristicas serian las estereotipias, rnanierismos y la obediencia 

automática o la imitación burlona. 

Durante el estupor o la agitación catatónica graves, el sujeto puede requerir una 

cuidadosa supervisión para evitar que se cause daño a si mismo o a otras personas. Para 

diagnosticar este subtipo, el cuadro debe cumplir en primer lugar todos los criterios para 

la esquizofrenia y no ser explicada por otras etiologias: inducida por sustancias, como el 

parkinsonismo inducido por neurolépticos; por una enfermedad médica, como las 

neoplasias o las hipercalcemias; o por un episodio maniaco o depresivo mayor con 

sfntomas catatónicos (APA, DSM-IV, 1995). 

d) Esquizofrenia indiferenciada. 

La caracterfstica esencial del tipo indiferenciado de la esquizofrenia es la 

presencia de sfntomas que cumplen el criterio A de esquizofrenia, pero no cumplen los 

criterios para los tipos paranoide, desorganizado o catatónico (APA, DSM-IV, 1995). 

e) Esquizofrenia residual. 

Este tipo de esquizofrenia se refiere cuando ha habido al menos un episodio de 

esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual no es patente la existencia de síntomas 

psicóticos positivos, como las ideas delirantes. las alucinaciones, el comportamiento o 

lenguaje desorganizados. Hay manifestaciones continuas de la alteración que se 

manifiestan por la presencia de síntomas negativos, como la afectividad aplanada, la 

pobreza del lenguaje o la abulia, o 2 o más slntomas positivos atenuados, como son el 

comportamiento excéntrico, lenguaje levemente 
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existen ideas delirantes o alucinaciones, no son muy acusadas y no se acompañan de 

una carga afectiva fuerte. El curso del tipo residual puede ser limitado en el tiempo y 

representar una transición entre un episodio florido y la remisión completa. No obstante, 

también puede persistir durante muchos años, con o sin exacerbaciones agudas (APA, 

DSM-IV, 1995). 
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2.ALCOHOL 

2.1. Introducción 

TZSIS CúN f 
FALLA DE O.RIG&:NJ 

Uno de los problemas número uno de Salud Pública, se refiere al consumo de 

alcohol que causa importantes alteraciones en el seno familiar, social, laboral y personal 

del individuo, por tal motivo, se ha prestado mayor importancia en los programas de 

investigación. Pese a los muchos estudios sobre el alcoholismo. existen aún lagunas en 

el conocimiento. lo que condiciona continuar su estudio. 

Además, el reconocimiento del abuso de alcohol y de otras sustancias, y de los 

problemas causados por ellos en los pacientes, son poco diagnosticados tanto en la 

medicina general como en la psiquiatría, esto no se debe a un error en la clasificación del 

alcoholismo. sino más bien a una falta de reconocimiento de que el alcoholismo es una 

"enfermedad" que produce alteraciones médicas y psicológicas, y por lo tanto, requiere un 

manejo integral del sujeto que la padece (Crum, 1994; Miller, 1991 ). 

Jellineck (1960) fue el primero en proponer al alcoholismo como una enfermedad 

que ocasionaba daño al individuo, a la sociedad, o a ambos. Asimismo, mencionó que se 

caracterizaba por diferentes fases y síntomas que se podian dividir en: prealcohólica, 

prodrómíca, crucial y crónica. Al considerarla como enfermedad propuso dividir al 

alcoholismo en 3 fases: épsilon, o alcoholismo periódico o dipsomanla: gamma, o 

alcoholismo con incremento en la tolerancia, metabolismo celular adaptativo, slndrome de 

dependencia y pérdida de control; y delta, que incluye los sfntomas de la fase previa y se 

anade la incapacidad de la abstención. Posteriormente, Edwards y Gross (1976) 

introdujeron el término de "Sfndrome de Dependencia al Alcohol" que no era una 

condición de "todo o nada" sino que podía presentarse en diferentes grados de intensidad 

a lo largo de la vida del sujeto alcohólico. Esta nueva manera de ver al alcoholismo, por 

un lado ha provocado diferencias entre los investigadores, y por el otro, ha promovido la 

aparición de nuevos términos para "afinar" el diagnóstico de alcoholismo, as! como, sus 

implicaciones y alcances (Medina Mora, 1994). 

Los estudios internacionales muestran, cada vez, un incremento en el consumo de 

alcohol a nivel mundial, uno de estos, es el reportado por Smart (1991) quien comparó los 

resultados de 1970 y 1980 encontrando un incremento del 3.6°/o de consumo de alcohol 

por habitante en el mundo entero. El incremento fue más en los paises africanos y mucho 

menos en América del Sur y Oceanfa. Asimismo, encontró una relación entre desarrollo 
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económico y consumo de alcohol. Una caracterlstica típica de los paises en desarrollo 

como Atrica, Asia, Oceania y América Latina fueron el aumento o la estabilidad del 

consumo: sin embargo, en casi la mitad de los paises de Europa y América del Norte se 

registraron aumentos del consumo de la sustancia. 

2.2. Epidemiología 

Según el reporte de la Secretaria de Salud de México (1986), uno de cada 8 

adultos presentó problemas por su manera de beber y, alrededor de 2 millones de 

personas fueron consideradas como alcohólicas, esta manera de beber provocó, en dicha 

población, ausentismo laboral, accidentes de tránsito y laboral, gastos médicos deiivados, 

suicidios. divorcios y homicidios o actos violentos en los que el alcohol estuvo presente. 

Según la Encuesta Nacional de Adicciones, en su capitulo de alcohol (Secretaria 

de Salud, 1993) reportó que el 25.4% fueron no bebedores, el 8.1 % ex-bebedores y el 

66.5 fueron bebedores. En el grupo de bebedores, el 53.7% de los sujetos fueron 

adolescentes que ingirieron bebidas alcohólicas durante los últimos 2 años. En cuanto al 

sexo, no existieron diferencias importantes entre los 2 grupos, as[ como en el estado civil. 

Respecto a la escolaridad, existió una tendencia al aumento de la proporción de 

bebedores, a medida que aumenta el nivel escolar. Al comparar las prevalencias de 

bebedores a nivel nacional (bebedores durante los últimos 2 años), los estados de 

Aguascalientes, Colima, .Jalisco, Nayarit y Zacatecas obtuvieron las prevalencias más 

altas de México con 78%; mientras que el menor Indice se presentó en San Luis Potosi, 

Nuevo León y Tarnaulipas con una frecuencia de 54.4°/o. La cerveza fue la bebida más 

frecuentemente consumida a nivel nacional (70.9%); en segundo lugar las bebidas 

destiladas (48.8%) y en tercero el vino de mesa (28%). Alrededor de la cuarta parte 

(23.4%) de los bebedores que consumieron bebidas alcohólicas en los últimos 12 meses, 

lo hicieron hasta embriagarse. De ellos, el 7% fueron menores de edad y el 92.4% fueron 

adultos. El género masculino representó el 88.9% de la población que llegaba a la 

embriaguez, mientras que los sujetos de 26 a 34 años fueron los que tuvieron el riesgo 

más alto de embriagarse. Finalmente, el 9.4% de la población estudiada presentaron 3 o 

más de los sintomas considerados como indicadores de dependencia al alcohol. 

La tercera Encuesta Nacional de Adicciones en su versión de alcohol (Secretarla 

de Salud, 1998), reportó que el 77% de los n bebido en los últimos 12 
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meses y el 45% de las mujeres lo hablan hecho en el mismo periodo; es también una 

práctica más común entre los grupos más jóvenes de la población siendo la edad más 

frecuente para iniciar el consumo de alcohol entre 18 y 29 años para las mujeres y entre 

12 y 15 años para los hombres. Respecto al patrón de consumo, las mujeres consumen 

de poco frecuente a moderado, mientras que en los varones, sigue siendo el patrón 

caracterlstico el de beber en grandes cantidades por ocasión que ocurre mensual o 

semanalmente; de la misma manera, el porcentaje más alto se encuentra más 

frecuentemente en los grupos ,..;;ás jóvenes. Finalmente. encontraron una correlación 

entre la cantidad de alcohol consumido y la manifestación de dependencia y de 

proti'lemas sociales, en ambos casos el indice de problemas aumenta conforme se 

incrementa la frecuencia o cantidad de alcohol. 

Otro estudio realizado en estudiantes de la ciudad de México por Villatoro y Cols 

(1999) indica que el 54% de los adolescentes han usado alcohol alguna vez en su vida y 

un 30o/o los han consumido en el último mes. En cuanto al nivel educativo, en la 

secundaria el 21. 1 o/o de los adolescentes ha consumido alcohol en el último mes, en las 

escuelas técnicas se encuentra en el 39.3% y en los bachilleratos en el 46.3%. En cuanto 

a la edad de consumo de alcohol, el porcentaje de consumidores de 14 anos o menos, es 

menos de la mitad de los que tienen 18 años o más. Asimismo, un porcentaje importante 

(49.8%) de adolescentes de 17 años -menores de edad- han bebido alcohol en el último 

mes. Por último, el 23% de los encuestados consumieron 5 copas o más por cada ocasión 

de consumo, al menos una vez al mes, representando esto conductas de riesgo que se 

evidenció en que el 3º/o reportó haber manejado un coche o motocicleta mientras bebía o 

justo después de haber bebido, el 5% habla tenido accidentes como caldas, fracturas o 

golpes. El autor concluye que uno de los pilares dentro de la prevención es el 

involucramiento de los maestros quien es una figura a quien se escucha cuando da un 

consejo, intervención en los padres para consolidar y desarrollar autoestima de sus ninos 

asi como definir reglas y normas claras en cuanto a la educación. finalmente incentivar a 

actividades deportivas y culturales extraclase, asl como actividades conjuntas padre-hijo 

relacionadas con fas tareas escolares. 

Rojas-Guiot y Cols (1999) hicieron un estudio en estudiantes de Pachuca 

encontrando que el 47.9% de los encuestados habla probado alcohol alguna vez en su 

vida, el 20.9% lo habla hecho en el mes anterior a la encuesta y el 12.6% lo habla hecho 
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en grandes cantidades. Otras variables estudiadas fueron las referidas a las actividades 

que realizan en su tiempo libre al cual respondieron los estudiantes que no bebian 

alcohol que practicaban deportes, ayudaban en casa, haclan la tarea y sallan de paseo 

con su familia; los estudiantes que consumían alcohol salían más frecuentemente con 

amigos, no hacian nada y se aburrian o bien acostumbraban ir a beber con sus amigos en 

sus ratos libres. asimismo reportaron más conflictos familiares evidenciado por peleas 

entre sus padres, solicitaron ayuda por estos conflictos e intentaron alguna vez separarse 

de sus padres. Los autores concluyen que el número de jóvenes que han probado 

bebidas alcohólicas se ha mantenido más o menos estable, sin embargo, existe un 

aumento de sujetos que hablan bebido en el mes anterior. Por otro lado, el problema del 

consumo de alcohol se debe a muchos otros factores como la disponibilidad de la 

sustancia, la falta de actividades en su tiempo libre y problemas o distanciamiento 

familiar. 

Los patrones de consumo de alcohol en la población mexicana varlan según el 

sexo, la edad. la posición social y otros más. Medina-Mora (1988) describió el patrón de 

consumo de alcohol mediante un estudio de encuesta de hogares e hizo la comparación 

con una población de origen mexicano que vivia en los Estados Unidos (México­

americanos); reportó que el consumo de alcohol entre los mexicanos es poco frecuente 

pero en grandes cantidades en cada ocasión llegando frecuentemente a la embriaguez; 

mientras que los México americanos consumian más frecuentemente bebidas alcohólicas, 

como Jos americanos, pero, manteniendo fas aftas cantidades de consumo por ocasión, 

como lo hacen los mexicanos, siendo uno de los principales problemas la cirrosis 

hepática. Concluye esta autora que se requieren mayores investigaciones sobre las 

modificaciones de las actitudes hacia el alcohol, as[ como, el efecto de la aculturación en 

dicha población. 

En este sentido, Room, como lo menciona Medina-Mora (1994), hizo una 

caracterización de las diferentes culturas como .. secas'" o º'húmedas". De acuerdo a esta 

clasificación. los sujetos presentarán diferentes actitudes frente al consumo de alcohol y 

también existirán variaciones en los problemas relacionados con su consumo. El consumo 

.. intenso" en una cultura "húmeda", con altos niveles de consumo per cápita, es 

tfpicamente frecuente: esta forma de consumo se asocia a tasas más altas de cirrosis 

hepática y a tasas menores de muerte 1 de violencia y 
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problemas relacionados con el consumo. El consumo intenso en culturas .. secas·. 

reflejado en niveles bajos de consumo per cápita, tiende a ser poco frecuente, pero 

cuando se consume. suelen ingerirse en grandes cantidades. Esta forma de consumo 

conlleva tasas más bajas de cirrosis hepática. tasas más altas de envenenamiento con 

alcohol, violencia y otros problemas sociales. La forma de consumo más frecuente de la 

población mexicana se ubica en el grupo de paises .. secos": el consumo frecuente es raro, 

y el consumo excesivo es más bien episódico, provocando altos indices de intoxicaciones 

y hechos violentos. sin embargo, contrario a Jo esperado, existen altas tasas de cirrosis 

hepática, sobre todo en la población masculina. 

Existe la evidencia de que el consumo per cápita de ~lcohol es uno de los 

indicadores más utilizados para evaluar el nivel de consumo de una población, además 

de estar en estrecha relación con algunos problemas médicos como la cirrosis hepática. 

Esta se obtiene como resultado de la suma de la venta más las importaciones, menos las 

exportaciones, dividido entre la población general mayor de 15 años. De acuerdo a esto, 

se espera que sociedades con niveles altos de consumo per cápita de alcohol, también 

tendrán niveles altos de problemas, y aún más, que una reducción en el volumen total 

circulante disminuirá el número de bebedores y el de bebedores problema. Sin embargo, 

en la práctica esta medida no es la más útil, pues en México, el consumo per capita de 

alcohol según los datos de 1994 fue de 5 litros de etanol, pero las tasas de muerte por 

cirrosis hepática son las más altas del mundo (Medina-Mora, 1994; Poikolainen, 1995; 

Rosovsky, 1996). Esto nos lleva a pensar que existen otros mecanismos por el cual el 

alcohol actúa en la población mexicana, uno de ellos son los aspectos culturales que se 

refieren a Jos patrones. creencias. costumbres, modos y formas de vida particulares de un 

grupo que los distinguen de otros (Berruecos, 1988). Otros son la producción y la venta 

clandestina de bebidas alcohólicas, o bien la producción y venta de bebidas nativas como 

el pulque y la chicha, situación que ha sido mencionada por varios autores (Campillo, 

1992; Medina-Mora, 1994). 

2.2.1. Alcohol y comorbilidad con otras enfermedades psiquiátricas. 

La asociación de consumo de alcohol con otras enfermedades psiquiátricas 

(comorbilidad) ha sido documentada a lo largo de los años, es asi que se ha visto que el 

riesgo para la admisión psiquiátrica en los grandes c de alcohol (mayor a 250 

25 l F~S~~ ~°lf GEN 



gramos de alcohol por semana), fue más alto que los consumidores moderados (1-100 

gramos por semana). La depresión mostró ser un factor de riesgo para el inicio del 

alcoholismo indicando una asociación entre depresión y alcoholismo (Andreason, 1991), 

pues en estos se encontró disminución del ácido homovanilico y del ácido gama-amino­

butirico en liquido cefalorraquideo (Roy, 1991). Además estos pacientes tuvieron 2 veces 

menos probabilidad de recuperarse de la depresión si consumían alcohol (Mueller, 1994). 

Por otro lado, el riesgo de suicidio en dicha población es alto; Cornelius (1995) reportó 

hasta 59% de sintomas de ideación o planeación suicida en estos pacientes comparado 

con los deprimidos no alcohólicos. Este autor concluye que los pacientes con depresión y 

alcoholismo sufren de un efecto sinérgico y aditivo de 2 trastornos distintos, resultando en 

un nivel desproporcionadamente elevado de suicidio por encima de la evaluación 

psiquiátrica inicial. Otros estudios sobre el curso y evolución de esta comorbilidad, 

depresión y alcoholismo. mencionan que los sfntomas depresivos remitieron más 

rápidamente entre los hombres con alcoholismo primario que entre aquellos con trastorno 

afectivo primario concluyendo que el diagnóstico de dependencia al alcohol y de trastorno 

afectivo sobre la cronología de sintomas, parece tener un buen pronóstico, 

estadísticamente significativo. con respecto a la remisión de sintomas depresivos en 

hombres con ambos diagnósticos, y que por lo tanto, es necesario hacer una buena 

diferenciación en el inicio de la enfermedad para establecer pronósticos y tratamiento 

óptimos (Brown, 1995; Schuckit, 1997). 

Las diferencias según el género varlan tanto en el patrón de consumo corno en las 

consecuencias biológicas del uso de alcohol. Asl, se ha visto que las mujeres tienen 4 

veces más bajo el sistema enzimático para el metabolismo del etanol por lo que tienen un 

riesgo más alto de padecer las consecuencias nocivas del consumo excesivo de alcohol 

como la disfunción ginecológica y el Síndrome de Alcohol Fetal. También se ha 

encontrado en esta misma población trastornos depresivos, ansiosos y otras 

enfermedades psiquiátricas (Gearhart, 1991: Roberts, 1997). 

Por otro lado. se ha visto un incremento en el número de pacientes ancianos con 

problemas relacionados al alcohol, siendo las principales quejas o patologlas: las 

enfermedades hepáticas, la demencia, la confusión, la neuropatia periférica, el insomnio, 

las convulsiones de inicio tardío, la pobre nutrición, la incontinencia urinaria, la diarrea, la 

miopatia, el inadecuado autocuidado, la macrocit resión, las fracturas y las 
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reacciones adversas a los medicamentos (Fink. 1996). En un estudio de veteranos 

masculinos que ingresaron a un hospital de tratamiento ·por abuso del alcohol, 

encontraron que el 54.1 % de estos estaban asociados con otro diagnóstico psiquiátrico. 

siendo los más frecuentes el Trastorno Antisocial de la personalidad, los Trastornos 

Fóbicos y los Trastornos Depresivos. En cada uno de estos casos, la presencia del 

trastorno adicional aceleró el curso del problema del alcohol significativamente (Herz, 

1990). 

Otros estudios mencionan la relación estrecha que existe entre la enfermedad 

psiquiátrica y el abuso y dependencia al alcohol, en especial con los Trastornos de 

Aniiledad y Fóbicos en unos, y de 37% con algún trastorno mental en otros, con una 

razón de momios de 4.5 (Winokur. 1988; Regier, 1992; Lepola, 1994). 

Kessler (1996) encontró razones de momios estadísticamente significativos que 

variaron desde 2.2 hasta 6.3 fuertemente asociados con dependencia al alcohol y algún 

trastorno psiquiátrico especifico, con 78o/o de ca-ocurrencia a 12 meses de seguimiento y, 

80% para trastornos a lo largo de la vida. Dentro de los trastornos más frecuentemente 

asociados estuvieron la mania, los trastornos de conducta y la conducta antisocial del 

adulto. Por otro lado, este autor encontró que la enfermedad mental ocurria antes que el 

trastorno adictivo especialmente en los trastornos afectivos y de ansiedad, tanto en 

hombres como en mujeres. aunque el uso de alcohol era más probable de ocurrir primero 

en ce-ocurrencia con los trastornos afectivos entre los hombres. Kessler concluyó que los 

médicos deben de considerar rutinariamente la posibilidad de una ce-ocurrencia de 

trastornos entre pacientes que presentan una enfermedad mental y un trastorno adictivo. 

En un estudio de seguimiento de 1 año de hombres alcohólicos con alguna 

enfermedad comórbida, encontraron que menos del 25% de los pacientes estuvieron 

abstemios, el 10% reportó haber bebido ocasionalmente y el resto reportó uno o más 

episodios de consumo excesivo, existiendo una diferencia significativa en el empleo de 

los sujetos, pues quienes presentaban conducta antisocial estaban más desempleados. 

Por otro lado, los pacientes que presentaron comorbilidad con Depresión, fueron más 

veces hospitalizados que los otros grupos (Powell. 1992). Otros estudios en hombres 

alcohólicos encontraron una más alta frecuencia de ce-ocurrencia con la depresión y el 

trastorno de personalidad antisocial con 36% y 24% resoectivamente (Penick. 1994). 
r -------. 
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Stack (1995) encontró que los sujetos casados consumían menos alcohol y que el 

abuso de dicha sustancia era un gran predictor de intentos suicidas. 

En México, los estudios sobre consumo de alcohol asociado a enfermedades 

psiquiátricas son escasos. dos de estos estudios realizados en pacientes psiquiátricos de 

un hospital general de México, concluyeron que el consumo de alcohol considerado como 

no excesivo para poblaciones no psiquiátricas, tendfa a ocasionar importantes problemas 

en los enfermos psiquiátricos: por otro lado, las enfermedades psiquiátricas más 

frecuentemente asociadas con el abuso y dependencia 

de Ansiedad, las Disfunciones Sexuales, los 

Farmacodependencia (Dlaz, 1992; 1994). 

al alcohol fueron los Trastornos 

Trastornos Afectivos y la 
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2.3. 1. Teoría genética. 

En otro orden, existe una alta prevalencia de comorbilidad de Trastomos 

psiquiátricos entre los pacientes con dependencia a sustancias, ambos diagnósticos son 

confusos y de tratamiento complicado. Los resultados de estudios familiares, de gemelos 

y de adopción indican la existencia de un riesgo especifico y heredable para la 

dependencia al alcohol independientemente de otras enfermedades psiquiátricas, e 

incluso, de otras dependencias de sustancias (Dinwiddie, 1993). 

2.4. Fisiopatología 

Farmacología y Metabolismo del alcohol. 

El alcohol etílico o etanol es el ingrediente activo de la cerveza, el vino, el whisky y 

otras bebidas alcohólicas. La concentración de alcohol en sangre se expresa en 

miligramos o gramos de etanol por decilitro. Asi, 340 mi de cerveza, 115 mi de vino ligero 

y 43 mi (un trago) de una bebida de 80 grados contienen aproximadamente 10 gramos de 

etanol: medio litro de una bebida de 86 grados contiene aproximadamente 160 g y un litro 

de vino contiene aproximadamente 80 g de etanol (Harrison, 1994). Se absorbe tanto en 

el estómago como en el intestino delgado y su presencia puede ser demostrada en la 

sangre 5 minutos después de su ingestión, y la máxima concentración se alcanza a los 30 

a 90 minutos. La ingestión de leche y alimentos grasos impide la absorción del alcohol 

por el estómago y el intestino. El agua, en cambio la facilita. La velocidad de absorción se 
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incrementa en persona a quienes se han practicado gastrectomias existiendo además 

concentraciones sanguineas más altas y más rápidas que en individuos con estómago 

intacto (Harrison, 1986). 

El alcohol circula principalmente en el plasma y penetra en los diversos órganos 

del cuerpo, así como al liquido cefalorraquídeo, a la orina y al interior de los alvéolos 

pulmonares. en concentraciones que guardan una relación constante con la de la sangre 

(Harrison, 1986). Para el hombre medio, se ha calculado que el consumo de 180 mi de 

alcohol con estómago vacío producirá una concentración sanguínea de aproximadamente 

100 mg/100 mi. Las concentraciones sanguíneas de alcohol logradas en las situaciones 

usuales de las bebidas en sociedad son, en promedio, de 50 a 75 mg/100 mi. Con"esta 

concentración el estado subjetivo puede ser de tranquilidad agradable y ligero grado de 

sedación. Suelen aparecer signos manifiestos de borrachera en bebedores sociales con 

concentraciones entre 100 y 200 mg/100 mi e intoxicación intensa con concentraciones 

mayores de 200 mg/100 mi. Las concentraciones mayores de 400 mg/100 mi producen 

estupor, coma, o ambos; y las concentraciones mayores de 500 mg/100 mi suelen causar 

la muerte (Cecil-Loeb, 1977). La eliminación del alcohol se lleva a cabo por oxidación a 

dióxido de carbono, y se pierde menos de 10% a través de los pulmones, la piel y los 

riñones. La energía liberada por la oxidación del alcohol es equivalente a 7 Kilocalorias 

por gramo (Kcallg) (Harrison, 1986). 

El metabolismo del alcohol se lleva a cabo principalmente en el higado, donde 

varios sistemas enzimáticos pueden oxidar el alcohol a acetaldehido independientemente. 

El más importante es el sistema de la alcohol deshidrogenasa (ADH) que se encuentra en 

el citoplasma del hepatocito y que utiliza como cofactor a la nicotinamida adenin­

dinucleótido (NAO). El aumento de la relación entre cofactor reducido (NADH) y NAO 

(NAOH:NAO) es el responsable de muchos de los trastornos metabólicos observados 

después de beber (Harrison, 1994). La segunda vía para la oxidación del alcohol utiliza la 

catalasa. que se encuentra en los peroxisomas y las mitocondrias. y una tercera utiliza el 

sistema oxidativo microsomal del etanol (SOME), localizado en los microsomas del 

retículo endoplásmico liso que es responsable del 10% o más de la oxidación del etanol. 

Probablemente el SOME no tiene mucha importancia en el metabolismo del alcohol en 

circunstancias normales, pero puede ser el responsable del aumento en la velocidad del 

metabolismo del alcohol que se observa en los alcohólicos. Por otro lado, el acetaldehido 
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se convierte en acetil coenzima (Acetil-CoA) y acetato por acción de la enzima 

acetaldehido-deshidrogenasa. que se encuentra en la mitocondria del hepatocito, y estos 

últimos son metabolizados por otras vlas conocidas hasta obtener el dióxido de carbono y 

agua (Harrison, 1986). 

El acetaldehido tiene un gran número de efectos bioquímicos únicos, y esto ha 

permitido pensar que podría ser el responsable de las manifestaciones de la intoxicación 

alcohólica. ~in embargo, su velocidad de oxidación es muy alta, y sobrepasa mucho la 

velocidad de oxidación de etanol a acetaldehido. Por esta razón, los niveles sanguineos 

de acetaldehido permanecen bajos, aunque existan niveles altos de alcohol. 

Una vez que se ha terminado la absorción y se ha logrado un equilibrio con los 

tejidos, el alcohol etilico es oxidado a un ritmo constante. en forma independiente de su 

concentración en la sangre (más o menos 150 mg de alcohol/Kg. de peso corporal por 

hora; o aproximadamente una onza de whisky; o bien, de 10 a 12 onzas de cerveza por 

hora). 

El grado de oxidación del acetaldehido depende de su concentración en los tejidos. 

Este hecho es importante en relación con el empleo del disulfiram, fármaco que aumenta 

la concentración tisular necesaria para metabolizar una cierta cantidad de acetaldehido 

por unidad de tiempo. El paciente que está recibiendo disulfiram e ingiere alcohol, 

acumulará una cantidad excesiva de acetaldehido, por lo cual sufrirá náuseas, vómitos e 

hipotensión, en ocasiones muy intensos. 

Muy pocos factores pueden acelerar el metabolismo del alcohol. Los alcohólicos 

crónicos metabolizan el alcohol más rápidamente que las personas normales. Los 

aminoácidos (especialmente la alanina). la insulina y la fructosa también favorecen el 

metabolismo del etanol, pero su uso clínico para acelerar la oxidación es limitado. Por 

otro lado, la inanición puede disminuir la velocidad del metabolismo del alcohol en el 

hlgado. El alcohol también reduce la absorción de nutrientes como la glucosa, los 

aminoácidos, el calcio, el folato y la vitamina B,,, lo que puede contribuir a la deficiencia 

nutricional que caracteriza al alcohólico (Harrison, 1986). 
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Efectos Fisiológicos del alcohol. 

a) Hlgado. 

El alcohol tiene efectos importantes sobre la función hepática. En el metabolismo 

de los lipidos. puede ocasionar hipertrigliceridemia, así como conducir hacia un hígado 

graso. Interfiere con el metabolismo de los carbohidratos produciendo hipoglucemias por 

deterioro de la gluconeogénesis. Cuando el etanol se oxida hay una generación 

simultánea de NAO reducida; como consecuencia el piruvato es convertido en lactato. De 

este modo, el alcoholismo puede dar como resultado niveles elevados de lactato sérico, 

ocasionalmente acidosis láctica y también hiperuricemia secundaria al efecto inhibitorio 

del ácido láctico sobre la excreción renal de ácido úrico. 

b) Riñón y sistema endocrino. 

El alcohol produce un aumento en Ja excreción urinaria de fosfato y magnesio, lo 

que causa disminución de los niveles séricos de estos iones y aumento en la excreción 

urinaria de amonio. En los alcohólicos se puede producir acidosis metabólica por 

acumulación de metabolitos ácidos como Ja beta-hidroxibutirato, y acidosis respiratoria 

por una acción directa del alcohol en el centro respiratorio. También existen efectos sobre 

Ja excreción del agua por una supresión transitoria de Ja liberación de Ja honnona 

antidiurética (ADH) en el sistema supraóptico-hipofisario que se traduce en diuresis. La 

diuresis se presenta sólo durante Ja fase inicial de Ja administración de alcohol y no 

persiste durante periodos largos. 

Parece ser que el alcohol también inhibe la liberación de vasopresina y oxitocina 

en el hipotálamo y la neurohipófisis. También produce anormalidades en el metabolismo 

de Ja testosterona por acción central (hipotálamo-hipófisis) y gonadal del alcohol. 

e) Corazón y circulación. 

El alcohol tiene efecto directo sobre Ja excitabilidad y contractilidad del músculo 

cardiaco. Con dosis intoxicantes hay elevación en la frecuencia y gasto cardiacos. en las 

presiones del pulso y sistólica, además de vasodilatación distal a expensas de la 

vasoconstricción esplácnica. El aumento en la sudación y la vasodilatación causa pérdida 

de calor corporal y disminución de Ja temperatura. También hay pruebas que indican que 

el beber en exceso coincide con mayor vulnerabilidad a las arritmias. Algunos autores 
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afirman que el consumo regular de alcohol aumenta el riesgo de hipertensión. También se 

ha observado disminución de las lipoprotelnas de alta densidad que disminuyen la 

frecuencia de infarto al miocardio y accidente vascular cerebral. 

d} Aparato gastrointestinal. 

En concentraciones bajas, el alcohol estimula las células parietales de la mucosa 

gástrica que producen ácido por liberación de gastrina en la región antral, o tal vez hace 

que los tejidos formen o liberen histamina. Con la ingestión de alcohol en concentraciones 

mayores de 1 O a 15o/o, aunlenta la secreción de moco lo que hace que la mucosa se 

congestlbne y se haga hiperémica, y la secreción de ácido se deprima. 

e) Efectos hemopoyéticos. 

El alcohol tiene efecto directo sobre las células de la médula ósea que se manifiesta 

con un aumento en la vacuolización de las células pr-ecursoras de los eritrocitos y de los 

leucocitos. disminución en el número de plaquetas y disminución del hierro sérico. 

f) Efectos sobre la conducta. 

Los efectos más obvios del alcohol se localizan en el sistema nervioso. Se acepta 

que el alcohol no es un estimulante, sino un depresor del sistema nervioso central. 

Algunos de sus primeros efectos son manifestados por locuacidad, agresividad, actividad 

excesiva y aumento de la excitabilidad eléctrica de la corteza cerebral que simulan un 

estado de estimulación debido a la acción inicial del alcohol que es deprimir ciertas 

estructuras subcorticales, como la formación reticular alta, que por lo común modulan la 

actividad de la corteza cerebral. Con el aumento en la cantidad de alcohol, la acción 

depresora se difunde y abarca las neuronas cerebrales corticales directamente. al igual 

que otras neuronas cerebrales y espinales. 

Los efectos de la ingestión aguda de alcohol sobre la conducta (entre 1 y 6 onzas) 

en personas no adictas, afectan la posición de pie, el control del habla y los movimientos 

oculares los cuales son más lentos que lo normal, menos seguros y desordenados. 

El alcohol también interfiere con la eficacia de la función mental y con el proceso 

de aprendizaje que se vuelve más lento y menos efectivo. El individuo no es tan versátil 

como de costumbre para dirigir el pensamiento nuevas lineas que ayuden a 
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resolver un problema. Por último, el alcohol interfiere con la facultad de juzgar y 

discriminar, y con la eficacia de pensar y razonar con claridad (Harrison, 1986). 

2.5. Clasificación 

Los distintos tipos de clasificaciones sobre el consumo de alcohol surgidos hasta el 

momento. obedecen a criterios de investigación realizados por la Organización Mundial 

de la Salud, mediante la Clasificación Internacional de las Enfermedades en su décima 

versión; por la Asociación Psiquiátrica Americana mediante el Manual Diagnóstico y 

Estadistica en su cuarta versión, y por estudios surgidos de investigaciones 

epidemiológicas, clfnicas o genéticas. En tal sentido, haremos una breve descripción, 

definición y clasificación de algunos de estos conceptos. 

a) Bebedor social. Se refiere a patrones de consumo de alcohol aceptados en los 

grupos sociales en que ocurren, aunque muchas veces, la aceptación social del 

consumo de alcohol se asocia a un número importante de consecuencias adversas 

(Medina-Mora, 1986). 

b) Consumo moderado. Es el consumo de alcohol que generalmente no causa 

problemas ni para el usuario ni para la sociedad. Definir qué cantidad de alcohol no 

causa problemas es complicado, por las diversas formas en que afecta a diferentes 

personas. El Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAAA, 1992) de 

los Estados Unidos, establece como limite del consumo moderado la ingestión de no 

más de una copa por dia para la mayoria de las mujeres y personas de edad avanzada, 

y no más de 2 copas para la mayoria de los hombres. 

e) Uso riesgoso o consumo peligroso. Se refiere a un patrón de consumo ocasional, 

repetitivo o persistente y que conlleva un alto riesgo de daño a la salud (CIE-10, 1992). 

d) Uso dañino. Implica un patrón de uso que ya ocasionó algún daño, sea este flsico 

como la hepatitis, o bien mental como la depresión que se observa en los bebedores 

fuertes (CIE-10, 1992). 

e) Consumo perjudicial. Es aquel consumo que afecta la salüd fisica o mental del 

consumidor; asimismo, califica al usuario regular que empieza a manifestar problemas 

pero que aún no cumple con los criterios de dependencia (CIE-10, 1992). 
r 
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f) Abuso de alcohol. Se define abuso como el punto a partir del cual el uso de la 

sustancia constituye un riesgo significativo de ocurrencia de una enfermedad como 

hepatitis, cirrosis, pancreatitis, etc. (CIE-1 O, 1992). La Asociación Psiquiátrica 

Americana, mediante el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

en su cuarta versión (APA, DSM-IV, 1995), define el abuso de alcohol como un patrón 

desadaptativo manifestado por incumplimiento de obligaciones importantes, consumo 

repetido en situaciones en que hacerlo es físicamente peligroso. problemas legales 

múltiples y problemas sociales e interpersonales recurrentes. La actividad escolar y el 

rendimiento laboral pueden verse afectados por los efectos de la bebida o de la 

intoxicación. El sujeto puede beber en situaciones peligrosas, asi por ejemplo 

conduciendo, manejando máquinas en estado de embriaguez. El beber alcohol puede 

causar problemas legales como detenciones por intoxicación o conducir bajo los 

efectos del alcohol. Por último, los sujetos con abuso de alcohol pueden continuar 

bebiendo a pesar de que saben los problemas sociales o interpersonales que ello les 

acarrea. Estos problemas pueden tener lugar repetidamente durante un periodo 

continuado de 12 meses. 

g) Dependencia del alcohol. La caracteristica esencial de la dependencia al alcohol, 

consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que 

indican que el individuo continúa consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de 

problemas significativos relacionados con ella. Existe un patrón de repetida 

autoadministración que a menudo lleva a la tolerancia. la abstinencia y a una ingestión 

compulsiva de la sustancia. La dependencia se define como un grupo de 3 o más 

sintomas enumerados a continuación, que aparecen en cualquier momento dentro de 

un mismo periodo de 12 meses: 

Tolerancia, es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia par3 

alcanzar la intoxicación (o el efecto deseado) o una notable disminución de los efectos 

de la sustancia con su uso continuado a las mismas dosis. 

La abstinencia es un cambio de comportamiento desadaptativo, con concomitantes 

cognoscitivos y fisiológicos, que tiene lugar cuando la concentración de alcohol en la 

sangre o los tejidos, disminuye en un individuo que ha mantenido un consumo 

prolongado de grandes cantidades de esta sustan · Después de la aparición de los 
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slntomas de abstinencia. el sujeto toma la sustancia a lo largo del dla para eliminarlos 

o aliviarlos. Los sintomas de la abstinencia son: hiperactividad autonómica, como la 

sudoración o la taquicardia; temblor distal de manos; insomnio; náuseas o vómitos; 

alucinaciones visuales, táctiles o auditivas transitorias. o alucinaciones; agitación 

psicomotora; ansiedad y; crisis convulsivas. 

El uso compulsivo se refiere al consumo de alcohol en cantidades mayores o durante 

un periodo de tiempo más prolongado de lo originalmente pretendido. El sujeto ~uede 

expresar el deseo persistente de regular o abandonar el consumo de alcohol. En 

algunos casos habrá un historial previo de numerosos intentos infructuosos de regular 

o abandonar el consumo de dicha sustancia. 
...... 

Es posible que el sujeto dedique mucho tiempo a obte_ner la sustancia. a tomarla y 

a recuperarse de sus efectos. Importantes actividades sociales. laborales o recreativas 

son abandonadas o reducidas debido al consumo del alcohol. El sujeto puede 

abandonar sus actividades familiares o hobbies con tal de consumir el alcohol. o bien, 

estar más tiempo con amigos que consuman la sustancia. Otro dato presente es que, a 

pesar de reconocer un problema psicológico o fisiológico. como síntomas depresivos o 

lesiones orgánicas. la persona continúa consumiendo la sustancia (APA. DSM-IV, 

1995). 

Cloninger y Cols. (1987) hicieron una clasificación del alcoholismo en tipo 1 y tipo 11. 

Dicha clasificación consideró las diferencias de los sfntomas del alcoholismo, los patrones 

de herencia y las características de la personalidad. Asf. se definió a los alcohólicos tipo 1 

aquellos que tenían la caracterfstica de ser hombres, con antecedentes familiares de 

mujeres alcohólicas (madres, hermanas o hijas alcohólicas). que iniciaron su alcoholismo 

después de los 25 años, con problemas de salud, de pareja o de autocuidado relacionado 

al alcohol. además de historia de arrestos, violencia y abuso de otras drogas. El tipo 11 se 

caracterizó por estar presente en hombres que tenian familiares masculinos que eran 

alcohólicos, que tenían incapacidad de abstenerse al alcohol y que iniciaron su 

alcoholismo antes de los 25 años, asimismo. tenlan caracterfsticas de trastorno de 

personalidad antisocial, con historias de violencia con y sin alcohol. arrestos por 

alcoholismo y de abuso de drogas ilegales. Por otro lado. el alcoholismo tipo 1 tenla una 

rápida progresión del abuso leve a la dependencia severa con o sin criminalidad; el tipo 11 

se caracterizó por causar problemas legales y sociales por el abuso del alcohol, y los 
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perfiles de la personalidad incluyeron un perfil de alta búsqueda de la novedad, una baja 

de la evitación al dal'io y una baja de dependencia a la recompensa (Cloninger, 1987; 

Gilligan, 1988). Aunque esta clasificación suena muy atractiva, lrwin (1990) sugiere 

mayores estudios con el uso del Cuestionario Tridimensional de la Personalidad (ITC) 

entre los alcohólicos en tratamiento para re-evaluar la relación entre el puntaje de 

alcoholismo tipo 11, la historia clínica, el curso y resultado a 3 meses y un atlo de 

seguimiento. 

Bucholz (1996), intentó identificar subtipos de alcohólicos usando el análisis de 

clase latente en 2551 familiares de probandos alcohólicos, reportando 4 clases de 

alcohólicos: la clase 1, bebedores sin problemas (39.6% hombres y 50% mujeres); la 

clase 2, alcohólicos leves, que se caracterizaban por pérdida del control en el consumo 

de la bebida, beber más de lo planeado, tolerancia, sentimientos de culpa sobre la forma 

de beber y uso peligroso, entre otros (·1.8º/o hombres y 28.7% mujeres); clase 3, o 

alcohólicos moderados, que presentaban problemas sociales, de salud y emocionales 

(18.9% hombres y 14.6% mujeres); finalmente, la clase 4, que eran alcohólicos 

severamente afectados. con incapacidad de parar de beber. apetencia hacia la sustancia 

y problemas de salud y emocional (9.7º/o hombres y 6.7% mujeres). La clase 3 y 4 se 

relacionaron con el diagnóstico de dependencia al alcohol según el DSM-111-R. Concluye 

el autor que el alcoholismo no está diferenciado en perfiles de síntomas y más bien está 

en un continuum de severidad de la enfermedad. 

2.6. Tratamiento 
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No existe evidencia consistente en que el tratamiento intensivo en pacientes 

hospitalizados, sea mejor que en los pacientes tratados en la consulta externa 

(Poikolainen, 1995), sin embargo, existe evidencia que muestra que el tratamiento 

intensivo en pacientes internados fue más efectivo que el tratamiento poco intensivo de 

pacientes de la consulta externa, aunque los resultados son contradictorios unos con 

otros. se muestra claramente mejores resultados en pacientes abstemios después del 

tratamiento intrahospitalario (37%) que en pacientes externos de doble A (16%) (Walsh, 

1991). 

En México, han existido algunas experiencias de modelos terapéuticos para el 

abordaje del tratamiento y rehabilitación del alcohólico, uno de ellos se realizó en el 
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Hospital Psiquiátrico del Seguro Social (citado por Elizondo, 1988), el cual consistla en un 

modelo de prevención terciaria del alcoholismo encaminada hacia la motivación de la 

abstinencia permanente y a una psicoterapia re-educativa con el objeto de mejorar sus 

ajustes personales, familiares, laborales y sociales. Paralelamente existla un programa 

que incorporaba a los familiares el cual consistia en la orientación. información y re­

educación con el objeto de un cambio de las actitudes del familiar hacia el alcoholismo 

del paciente. Otra experiencia en el manejo del paciente alcohólico es la del Centro de 

Ayuda al Alcohólico y sus Familiares (CAAF) que funciona desde 1977 hasta la fecha. 

Dicho centro incluyó en su tratamiento un abordaje psicoterapéutico individual y familiar y 

la psicofarmacologla, aunque, debido a las caracterlsticas de la población atendida, ha 

sufrido algunos obstáculos como la poca adherencia a los tratamientos, el pobre apoyo de 

los familiares y el no ver al alcoholismo como una enfermedad tanto de quien la padece 

como de sus familiares y red social. En fin, los diversos modelos de atención del paciente 

alcohólico surgidos hasta la fecha, se pueden resumir en un abordaje multidisciplinario, 

psicoterapéutico. psicofarmacológico, re-educativo, de involucramiento familiar, 

tratamiento integral de las complicaciones orgánicas y psiquiátricas, rehabilitación y 

finalmente la adhesión a un grupo de autoayuda (Alcohólicos Anónimos) (Elizondo, 1988; 

Central mexicana de servicios generales de A.A., AC., 1989; Edwards, 1986). 
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3. ESQUIZOFRENIA Y ALCOHOL 

Los pacientes con dependencia a sustancias y trastornos psiquiátricos tienen 

mayor predisposición a presentar más dificultades que aquellos con trastornos 

psiquiátricos puros, es decir, los pacientes con diagnóstico dual presentan mayores 

rehospitalizaciones, aumento del suicidio, conducta violenta, encarcelación por problemas 

con la ley, infección por VIH y mortalidad temprana (Ross. 1994; Anthenelli, 1994; 

Jonson, 1995; Drake, 1994; Lipsitz, 1994; Crawford, 1996). En un estudio prospectivo de 

4 años en 66 pacientes esquizofrénicos, se encontró que- la severidad de la dependencia 

al alcohol y el uso de otras drogas fueron mayores en aquellos con historia familiar de 

alcoholismo (Noordsy, 1994). 

Respecto a las drogas que los sujetos esquizofrénicos prefieren, están las drogas 

con efectos estimulantes como la cocaina, las anfetaminas y el alcohol; estas drogas 

incrementan el riesgo de psicosis especialmente en aquellos con una vulnerabilidad a una 

psicosis. Como mecanismo de acción, se ha postulado una disrregulación del sistema 

dopaminérgico para explicar la similitud entre la psicopatologla de la esquizofrenia y la 

psicosis inducida por drogas; asimismo, se han postulado como factores de riesgo la 

vulnerabilidad genética, la prominencia de los slntomas negativos, los efectos colaterales 

de los medicamentos, los factores psicosociales y el bajo nivel socioeconómico de estos 

pacientes precipitando asl la presentación de nuevos episodios de psicosis. (Miller. 1994; 

Sterling, 1994; Crawford, 1996). 

Otra hipótesis sobre el diagnóstico dual, es la propuesta por Khantzian (1985), "la 

hipótesis de fa automedicación", quien sugirió que el uso de drogas podla en forma aguda 

disminuir algunos slntomas positivos y negativos de la esquizofrenia, siendo el efecto 

crónico de las sustancias, el detrimento psicológico de estos pacientes. 

Otro factor de riesgo biológico potencial, involucra a los medicamentos usados en 

la esquizofrenia, pues los neurolépticos en su primera fase pueden disminuir algunos de 

los efectos de las drogas abusadas. particularmente de los estimulantes, y los efectos 

crónicos de los neurolépticos parecen reforzar sus propiedades. Algunos estudios en 

roedores han demostrado que el tratamiento crónico con haloperidol incrementa los 

efectos de la cocaina. Además que los pacientes psicóticos a menudo reportan euforia a 

dosis bajas de cocaina. El mecanismo de esta respuesta enlazada se debe 

probablemente a una mayor regulación de los 
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secundario al bloqueo crónico de los neurolépticos (Kosten 1997). 

Otra manera de ver la comorbilidad es desde el punto de vista genético, pues 

existen factores genéticos que han sido fuertemente relacionados con el alcoholismo y la 

esquizofrenia, sin embargo, pocas investigaciones han valorado el papel etiológico de 

estos factores cuando ambos trastornos ocurren en forma conjunta. En un estudio de 

gemelos realizado por Kendler (1985), encontró mayor predisposición genética a la 

esquizofrenia y al alcoholismo, no as! a los factores ambientales que no están altamente 

relacionados. cosa que se contrapone a lo descrito por otros autores quienes encontraron 

cierta correlación con los estresores de la vida. Sin embargo, el abuso de otras drogas 

como los alucinógenos no encontraron ser causa de sintomas de esquizofrenia (Kosten. 

1997). 

Por otro lado, Cuffel (1994) estudió longitudinalmente a 103 sujetos con 

Esquizofrenia y con Trastorno Esquizoafectivo quienes presentaron uso de alcohol u 

otras sustancias, encontrando que el uso de drogas y alcohol estuvo asociado con futuras 

y concurrentes conductas violentas comparado con los esquizofrénicos sin uso de 

sustancias; el autor concluyó que la violencia estuvo particularmente elevada en los 

individuos con patrones de uso de polisustancias. 

Referente al inicio de la esquizofrenia y del abuso de alcohol, Hambrecht (1996) 

encontró en una muestra de 232 pacientes esquizofrénicos que la edad de inicio del 

abuso de alcohol fue a los 22.6 anos siendo más frecuentemente entre hombres que en 

mujeres; la edad de inicio de la esquizofrenia fue a los 17.7 anos. El abuso de alcohol 

previo a la primera admisión por psicosis se presentó en 23.7º/o de los sujetos, mientras 

que en el resto, la esquizofrenia estuvo presente previamente, incluso con 4 episodios de 

hospitalizaciones previas al inicio del abuso de alcohol. 
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TESIS CON 
4. FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL FALLA DE 01UGEN 

Valencia (1996, 1997, 1989, 2001 Cap. XIII) define al Funcionamiento 

como .. los roles que desempeña el individuo en relación con otros individuos y en el 

medio ambiente en que se desenvuelve. Estos roles lo desempefla el sujeto en diversas 

áreas del funcionamiento psicosocial (ocupacional, social, económico, sexual y de pareja 

y familiar)". 

El Funcionamiento Psicosocial surge debido al proceso de desinstitucionalización 

de Jos enfermos mentales de los nosocomios, quienes al encontrarse en la comunidad, 

sufrieron diversas dificultades para relacionarse con los demás. debido a que carecian de 

una vivienda. de un trabajo que le permitiera tener ingresos económicos para satisfacer 

sus necesidades básicas (alimentación, vestimenta, etc.) y de un vinculo afectivo llámese 

pareja, amigos o familia para proporcionarle un soporte social (Valencia, 2001 Cap. XIII). 

Valencia (1997, 2001 Cap. XIII) hace una referencia sobre los factores psicosociales de 

los pacientes esquizofrénicos como las "características psicológicas o atributos del 

individuo, en este caso del paciente, y a su ambiente social que contribuyen de manera 

importante a la iniciación, evolución, tratamiento y seguimiento del trastorno 

esquizofrénico". Los factores que causan "'problemas psicosociales" están incluidas en 5 

áreas de funcionamiento: ocupacional, social, económica, sexual y de pareja y familiar. 

Para entender el funcionamiento psicosocial de los pacientes esquizofrénicos. es 

importante analizar las dinámicas de grupo, las institucionales y las particulares que se 

aplican a estos pacientes. En este sentido, debe comprenderse individualmente a cada 

paciente, sus fantaslas, su visión del ser y del mundo, así como, las necesidades 

generales de este tipo de enfermos. como su necesidad de mantener su .. distancia" de los 

demás y la manera como desvian su creatividad de las necesidades del grupo (Fassino, 

1992). 

En un estudio longitudinal a 19 años de seguimiento se observó que los pacientes 

con síntomas negativos. presentaron una historia de mal funcionamiento premórbido. con 

un inicio de la enfermedad insidioso. permanecieron sintomáticos a lo largo del estudio 

así como desempleados. Para reportar los resultados, Jos autores dividieron a ta muestra 

en 3 grupos según la evolución de los síntomas: los primeros rara vez fueron 

rehospitalizados, estuvieron levemente sintomáticos, fueron capaces de trabajar, casarse 

y socializar. Los del tercer grupo permanecieron severamente sintomáticos. socialmente 
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aislados y desempleados. Dentro del grupo de pacientes con mayor número de slntomas 

negativos y positivos. presentaron mayor riesgo para suicidarse. Los autores concluyen 

que los slntomas negativos tempranos en el curso de la esquizofrenia, pueden reflejar o 

señalar un proceso que lleva a largo plazo a la incapacidad funcional del sujeto (Fenton, 

1991). 

Los estudios sobre funcionamiento psicosocial en México se hicieron en población 

general (Valencia, 1989), en pacientes esquizofrénicos (Valencia, 1996; 1997, 1998, 

1999, 1999, 2001 Cap. X y XIII, 2002, 2002; Dlaz, 1996; 1998; 1999) y en pacientes 

cardiópatas (Sandoval, 1998). 
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METODOLOGIA. 
1. Tipo de estudio 

CAPÍTULO 111 

Se trata de un estudio descriptivo, correlaciona! y transversal para identificar las 

caracterlsticas de cada una de las áreas del Funcionamiento Psicosocial en sujetos 

esquizofrénicos y su relación con el tipo de consumo de alcohol que presenta dicha 

población. 

2. Población y muestra 

La muestra se obtuvo de pacientes esquizofrénicos que acudieron a la consulta 

externa del Instituto Mexicano de Psiquiatrla (actualmente Instituto Nacional de 

Psiquiatría "Dr. Ramón De la Fuente"). 

Se estudiaron a 80 pacientes esquizofrénicos crónicos, psiquiátricamente estables 

quienes firmaron el consentimiento informado y se les aplicó la Escala de Funcionamiento 

Psicosocial (EFPS). la Cédula Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI). la Escala de 

Síntomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS) y la Prueba de Identificación 

de Trastornos por el Uso de Alcohol (AUDln que es un instrumento de tamizaje. 

3.1. Criterios de inclusión 

1. Pacientes de ambos sexos con edades entre 16 y más años. 

2. Educación primaria terminada. 

3. Pacientes que reúnan los criterios diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM-

111-R ó CIE-10. 

4. Que el paciente cuente con dos o más familiares que tengan convivencia estrecha con 

el mismo. 

3.2. Criterios de exclusión 

1. Pacientes con alguna enfermedad física importante (epilepsia. esclerosis múltiple). 

2. Pacientes con déficit cognoscitivos severos. 

3. Pacientes que hubieran participado en un programa de rehabilitación para 

esquizofrenia anteriormente. 
T:SIS l. .... ! 
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4. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

4.1. Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS) 

La EFPS (Valencia. 1986; 1989) fue creada para estudiar el funcionamiento 

psicosocial del individuo, su relación con otros y en un medio ambiente determinado. esto 

bajo el supuesto que toda sociedad tiene una serie de expectativas respecto a los roles 

que desempena todo individuo. Este desempetío de roles lo realiza en las distintas áreas 

de su vida: ocupacional, social. económica, sexual y de pareja y familiar; estas áreas 

están comprendidas dentro de la escala a través de la cual se evalúa el funcionamiento 

psicosocial en términos de un continuo satisfacción-insatisfacción que reporta el individuo 

respecto a su desempeno de roles. La escala comprende un total de 35 reactivos y un 

sistema de calificación que incluye 5 niveles: 1= muy satisfecho; 2= satisfecho; 3= 

Neutral. indiferente; 4= Insatisfecho; 5= muy insatisfecho. Dicha escala fue validada con 

pacientes que acudían a la consulta externa de un centro de salud al sur del Distrito 

Federal mostrando correlaciones de todas las áreas superiores de 0.80 con una p= 0.01 

en todas las correlaciones (Valencia. 1989). 

La EFPS se ha utilizado en diversas investigaciones sobre todo en población 

esquizofrénica (Valencia. 1996; 1997. 1998. 1999. 1999. 2001 Cap. X y XIII. 2002. 2002; 

Diaz, 1996; 1998; 1999) y en pacientes cardiópatas (Sandoval. 1998). 

4.2. Cédula Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) 

La Cédula Diagnóstica Internacional Compuesta o CIDI. por sus siglas en inglés 

(Composite lnternational Diagnostic lnterview). surgió de la necesidad de hablar un 

lenguaje común en el diagnóstico de enfermedades mentales, es asl que fue desarrollado 

por investigadores de la Organización Mundial de la salud (OMS) y por la Administración 

de Salud Mental y Abuso de drogas y Alcohol de los Estados Unidos de Norteamérica (US 

Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Administration/ADAMHA). El programa se llamó 

"WHO/ADAMHA Join Project on Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcohol 

and Drug-Related Problems". El CIDI es una entrevista diagnóstica estandarizada 

disenada para evaluar posibles casos psiquiátricos entre ellos la esquizofrenia y el abuso 

y dependencia al alcohol. Ha demostrado gran confiabilidad y consistencia en diversas 

poblaciones de todo el mundo (WHO, 1990; Wittchen,,r1~9..;;9;..1;..>:.:·-=:::-::--._--------
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El CIDI fue creado a partir de la Cédula de Entrevista Diagnóstica o DIS 

(Diagnostic lnterview Schedule), cayendo ésta última en desuso por sus limitadas 

posibilidades diagnósticas. El CIDI fue diset'iado en 1980 por el Instituto Nacional de 

Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH), como una herramienta epidemiológica para 

valorar los criterios diagnósticos del DSM-111 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales en tercera versión) de los Estados Unidos, del PSE (Present State 

Examination) y del CIE-8 (Clasificación Internacional de Enfermedades en su octava 

versión) de la OMS. El CIDI fue sustentado por el mismo diset'io del DIS, por el mismo 

formato y el mismo modo de aplicación, sin embargo, el CIDI cuenta con la décima 

versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades y con el DSM-111-R (Robins, 

1991; CIE-10, 1992; APA, DSM-111-R, 1987). 

El CIDI ha sido probado en estudios de campo en el ámbito internacional para 

explorar la aceptabilidad transcultural del este instrumento, su factibilidad y confiabilidad 

test-retest obteniendo valores de kappa mayores a 0.9, por lo que este instrumento ha 

sido utilizado en estudios epidemiológicos, clínicos y de investigación con buenos 

resultados. La calificación y obtención de los diagnósticos del CIDI se realiza mediante un 

programa computacional especialmente diseflado para tal efecto (WHO, 1990; Robins, 

1988; Wittchen, 1991). 

En México, el CIDI ha sido usado en un buen número de estudios de población 

general de la cuidad de México (Caraveo y Cols., 1996) asf como en otras ciudades 

(Díaz, 1994) y en población de nivel social bajo (Medina-Mora, 1997). 

La versión del CIDI usada en este estudio, fue la versión 1.0 de 1990, que está 

basada en los criterios diagnósticos del CIE-10 y del DSM-111-R y que está compuesta de 

los siguientes reactivos: 

A. Datos sociodemográficos 

C. Trastornos somatomoños 

D. Ansiedad/Pánico 

Trastorno de ansiedad generalizada 

Fobia social 

Fobia simple 

Trastorno de pánico con agorafobia 

Trastorno de pánico sin agorafobia 
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Agorafobia sin trastorno de pánico 

E. Depresión 

Depresión Mayor, único episodio 

Depresión Mayor, único episodio, con caracterlsticas psicóticas, tipo 

melancólico. 

Depresión Mayar. único episodio. sin caracteristicas psicóticas, tipo 

melancólico 

Depresión Mayor recurrente. sin caracterlsticas psicóticas. 

Depresión Mayor recurrente. con características psicóticas. 

Distimia 

F. Manía 

G. Esquizofrenia 

H. Anorexia Nervosa 

Bulimia nervosa 

l. Alcohol 

Abuso de alcohol 

Dependencia al alcohol 

K. Trastorno obsesivo compulsivo 

L. Medicinas/Drogas 

Abuso de cannabís 

Abuso de estimulantes 

Abuso de sedantes 

Abuso de opiáceos 

Abuso de cocaina 

Abuso de PCP 

Abuso de psícodélicos 

Abuso de inhalables 

Dependencia a cannabis 

Dependencia a estimulantes 

Dependencia a sedantes 

Dependencia a opiáceos 
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Dependencia a cocaína 

Dependencia a PCP 

Dependencia a psicodélicos 

Dependencia a inhalables 

Otros 

M. Memoria 

Slndrome Orgánico Cerebral 

N. Disfunciones sexuales 

P. Observaciones del entrevistador 

Sin embargo, para este estudio sólo se aplicaron Jos capltulos de Esquizofrenia y 

de Alcohol a los pacientes esquizofrénicos debido a que Ja investigación iba enfocada 

hacia ambos trastornos. 

4.3. Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS) 

La Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia o PANSS (The 

Positive and Negalive Syndrome Scale), fue diseñada con el fin, entre otros, de medir Ja 

severidad de la esquizofrenia. 

El PANSS consta de 30 reactivos distribuidos en 3 áreas: 7 reactivos en Ja 

subescala positiva que miden delirios, desorganización conceptual. conducta alucinatoria. 

excitación, grandiosidad, suspicacia-persecución y hostilidad; 7 en la subescala negativa 

que evalúa el afecto adormecido o embotado, Ja retirada emocional, la empalia limitada, 

la retirada social apática/pasiva, Ja dificultad para pensar en abstracto, la dificultad para Ja 

conversación fluida y el pensamiento estereotipado; y 16 reactivos en la subescala de 

psicopatologia general que valora otros slntomas que pudieran estar presentes en el 

sujeto como Ja ansiedad, Ja depresión, la desorientación, Ja retirada social apática/activa, 

entre otros. Cada pregunta es calificada en grados de severidad que van del 1 al 7: 1= 

ausente; 2= mínimo, 3= leve, 4= moderado; 5= moderadamente severo; 6= severo; 7= 

extremo. El puntaje mlnimo obtenido es de 30 puntos y el máximo de 210 puntos (Kay, 

1g87). 
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Se considera que una puntuación de 60 o más puntos, indica la presencia de 

psicopatologla que requiere atención: 15 puntos en la subescala positiva, 15 en la 

negativa y 30 en la general. 

La información para la calificación del PANSS se puede obtener mediante la 

entrevista clínica, de los reportes de enfermeria y de los familiares del sujeto. Es 

importante esta variedad de fuentes de información para poder calificar adecuadamente 

algunos reactivos como la hostilidad y la evitación social activa, entre otros. 

En los estudios farmacológicos, una reducción del 50% en el PANSS total con 

respecto a la calificación basal, indica buena respuesta al tratamiento. 

El PAN SS ha mostrado tener excelentes correlaciones en las 3 subescalas que van 

de 0.83 a 0.87 con alto grado de significancia (p < 0.0001), con una alfa de Cronbach de 

las escalas positiva y negativa de 0.74 y 0.69 respectivamente (Kay, 1988; Bell, 1992). 

En México fue validado mostrando un coeficiente de correlación ínter evaluador de 

0.81 a 0.99 y un alfa de Cronbach de 0.92 (Herrera-Estrella, 1993). 

4.4. Prueba de Identificación de Trastornos por el Uso de Alcohol o AUDIT 

La Prueba de identificación de Trastornos Derivados del Consumo de Alcohol o 

AUDIT (Alcohol Use Disorders ldentification Test) fue desarrollada en 1982 por un grupo 

de investigadores en colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 

identificar a personas con problemas tempranos por el uso de alcohol. 

El AUDIT es un instrumento de tamizaje que nos aproxima a aquellos sujetos que 

probablemente tienen un problema en su consumo de alcohol, nos da una idea general 

sobre su patrón de consumo, e incluso nos proporciona la severidad del m!smo. pero de 

ninguna manera podemos hacer un diagnóstico de dependencia al alcohol como lo hace 

el CIDI. la ventaja que tiene el AUDIT sobre el anterior. es que es un instrumento más 

sensible para detectar a los sujetos que están en riesgo de volverse alcohólicos, además 

de identificar algunos problemas ocasionados por el consumo de alcohol. sin ser 

necesario que exista ya un diagnóstico de abuso y dependencia o de consumo perjudicial 

y dependencia, según el criterio diagnóstico utili::ado. En tal sentido, el AUDIT detecta 

patrones "incipientes" de consumo de alcohol. que a la larga pueden transformarse en 

entidades patológicas y con repercusiones serias sobre la salud del individuo (OMS, 

1992). 
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Los resultados de la validación del instrumento de tamizaje AUDIT en México 

mostró una alta sensibilidad (80%) y alta especificidad (89%), con un valor predictivo 

positivo de 60% y un valor predictivo negativo de 90% (De la Fuente, 1992). Medina-Mora 

(1998) encontró un coeficiente de confiabilidad interna de 0.87, indicando una 

consistencia adecuada en la respuesta de los trabajadores. 

El AUDIT ha sido usado en varios estudios en México tanto en población general, 

como en ambientes hospitalarios: salas de emergencia. hospitales generales y servicios 

de tercer nivel mostrando ser un instrumento sensible para la d-..tección de sujetos 

consumidores de alcohol (Olaz R, 1994; Borges, 1997; Guevara-Arnal, 1995; Fena­

Corona, 1996). Medina-Mora concluye"Que el AUDIT no solo es un instrumento útil para 

identificar personas en riesgo a volverse alcohólicos o bebedores problema, sino también 

ayuda a identificar a sujetos cuya forma de beber representa un riesgo de sufrir 

accidentes u otros problemas psicosociales relacionados a la intoxicación. 

5. VARIABLES. 

Todo sujeto esquizofrénico tiene un determinado Funcionamiento Psicosocial. que 

será "mejor o peor", en relación a otro esquizofrénico. Dicha variabilidad dependerá de 

muchos factores, entre ellos está la severidad de la enfermedad y la comorbilidad3 con 

otras enfermedades psiquiátricas como es el abuso y la dependencia al alcohol. Asl, se 

ha planteado ciertas variables, que se considera son las más importantes, pero no las 

únicas, que modifican o que intervienen en el Funcionamiento Psicosocial de los 

pacientes esquizofrénicos. 

La variable dependiente y de mayor interés. es el Funcionamiento Psicosocial de 

sujetos esquizofrénicos de acuerdo a su consumo de alcohol. 

Dentro de las caracteristicas de la esquizofrenia que tienen influencia sobre el 

Funcionamiento Psicosocial están: 

a) La edad de inicio de la esquizofrenia que se obtuvo del paciente o sus familiares. 

b) El tiempo de evolución de la esquizofrenia que está estrechamente relacionado con la 

severidad del mismo y éste a su vez con el tratamiento que reciben dichos pacientes. 

3 Wittchen HU (1996) menciona a 2 autores que definen Ja comorbilidad de la siguiente manera: 1. Es el riesgo relativo para una 
persona con un trastorno a adquirir otro trastorno (Feinstein. 1970). 2. Es la presencia A de un trastorno especifico en una 
persona en un periodo definido de tiempo (Burke y cors. 1990). 
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Estas variables están en estrecha relación con el buen o mal Funcionamiento 

Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos. Sin embargo. tal relación se ve afectada por 

otras variables como es el caso del consumo de alcohol. 

c) Es bien conocido que el consumo de alcohol a niveles de consumo peligroso. danino. 

perjudicial, abuso y dependencia. provoca en el sujeto deterioro en el orden social. 

laboral, físico y psicológico. El paciente esquizofrénico tiende a ser más vulnerable a 

dicha relación debido a que toma medicamentos (psicofármacos) que se contraponen con 

el alcohol, al menor control de impulsos. a una dificultad en la adaptación psicosocial, a 

una alta comorbilidad psiquiátrica y finalmente a una alta incidencia de problemas 

familiares, psicosociales y económicos (Dfaz, 1992; Dfaz, 1994; APA, DSM-IV, 19ª5; 

Kaplan. 1996; Slahl, 1996; Valencia, 1996; Valencia. 1997). 

Es conveniente mencionar otras variables las cuales han sido determinadas como 

variables antecedentes, y se las ha clasificado en datos sociodemográficos y patológicos 

personales. 

Dentro de las variables sociodemográficas, se consideró la edad, la cual se 

determinó por la proporcionada por el sujeto al momento del estudio; el sexo. que en la 

esquizofrenia es más frecuente en hombres que en mujeres (Kaplan. 1995; APA. DSM-IV. 

1995; Valencia, 1996); la escolaridad. ocupación y estado civil. que en los pacientes 

esquizofrénicos se caracteriza por llegar hasta la secundaria, una gran mayoría de ellos 

están desocupados y son solteros (Kaplan, 1995; Valencia. 1996). 

El segundo grupo de variables incluidas en el modelo (Patológicos personales). se 

refiere a la edad inicio del consumo de alcohol y el tiempo de evolución del mismo. El 

primero se tomó en cuenta sólo si el sujeto presentaba consumo de alcohol. El tiempo de 

evolución del consumo de alcohol se evaluó en años referido por el paciente. 

El tipo de consumo de alcohol fue evaluado por los criterios diagnósticos (CIE-10 y 

DSM-111-R) y por el instrumento de tamizaje (AUDIT) y fue considerada como una variable 

interviniente debido a que por si misma puede modificar el funcionamiento psicosocial del 

paciente esquizofrénico. 

TESIS C:.;l'J. 
FALLA DE OIUGEN 

49 



6. PLAN DE ANÁLISIS. 

6.1. Operacionalización de variables 

Las variables a utilizar, fueron operacionalizadas de la siguiente manera: 

a) Antecedentes sociodemoqráficos. 

- Edad = Proporcionada por el paciente al momento del estudio. Para el análisis 

estadistico se dividió en grupos de edad de: 12-30; 31-45 y más de 46 afios. 

- Sexo = Hombres y mujeres. 

- Escolaridad = Primaria, secundaria, preparatoria, técnico, profesional y número de anos 

de estudio. 

- Ocupación = Estudiante. empleado ;;en remuneración, empleado sin remuneración. 

empleado eventual, desempleado, labores de c::asa. El empleo fue necesario subdividirla 

debido a que en ésta población existían sujetos que trabajaban pero no recibfan algún 

ingreso económico o que dicho trabajo era por temporadas cortas (semanas o meses). 

- Estado civil = Solteros. casados. otros (separados y viudos). 

b) Antecedentes Personales Patológicos. 

- Edad de inicio del consumo de alcohol = Proporcionada por el paciente. Para el análisis 

de Jos resultados. se dividió en grupos de edad de 14-30; 31-45 y más de 46 anos. 

- Tiempo de evolución del consumo de alcohol (en afios)= Identificada por el paciente o el 

familiar. Para el análisis de los resultados. se dividió en grupos de 5 afies: 1-5; 6-10; 11-

15; 16-20; mayores de 20 años. Esta división se realizó en forma arbitraria por el 

investigador y obedeció a fines netamente estadfsticos para obtener Jos mismos grupos y 

comparar con el tiempo de evolución de la esquizofrenia. 

e) Esquizofrenia. 

- Edad de inicio de Ja esquizofrenia = Identificada por el paciente o el familiar. Para el 

análisis se dividió en grupos de edad: 12-30; 31-45 y más de 46 afies. 

- Tiempo de evolución de la esquizofrenia (en años)= Identificada por el paciente o el 

familiar. Para el análisis se agrupó en grupos de 5 afies: 1-5; 6-10; 11-15; 16-20; mayores 

de 20 afies. 

- Severidad de Ja esquizofrenia = Se evaluó según la Escala de Síntomas Positivos y 

Negativos de la Esquizofrenia {PANSS). 
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d) Alcohol. 

Consumo de alcohol = según el AUDIT y según los criterios diagnósticos del DSM-111-R y 

del CIE-10. 

e) Funcionamiento Psicosocial. 

Funcionamiento Psicosocial = valora el grado de satisfacción del sujeto tomando en 

cuenta 5 áreas: ocupacional, social, económica, sexual-pareja y familiar. 
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MARCO CONCEPTUAL 
- -VARIABLE 

DEPENDIENTE 

ESQUIZOFRENIA Funcionamienlo 
V. SOCIODEMOGRÁFICAS: Psicosocial 
-Edad 1 - Edad de inicio 
-Sexo 1 -Tiempo de evolución 
-Escolaridad 1 -Severidad 
-Ocupación 
-Eslado civil 1 1 I • -Tipo de consumo de 

alcohol 
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PATOLÓGICOS PERSONALES 
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• Tiempo de evolución del 

consumo de alcohol. 
1 r-

~ 

f ~ 
t:1~ 

I ¡ti1 CfJ 

o°-
i:Sº ~ 
fü 
2: 
'--

52 



CAPÍTULO IV 

Análisis estadístico 

Para el análisis de Jos resultados. se utilizaron la x2. la U de Mann-Whitney y la 

prueba t para describir las caracterlsticas de cada variable. Se compararon Jos niveles de 

funcionamiento psicosocial de acuerdo al tipo de consumo de alcohol mediante el análisis 

de varianza de una vía y, pruebas t y riesgo relativo cuando existieron 2 grupos. 

Asimismo. se comparó si existfan diferencias en el funcionamiento psicosocial de acuerdo 

al tiempo de evolución de la esquizofrenia y el tiempo de evolución del consumo de 

alcohol, mediante el análisis de varianza de una via (ANOVA) y Kruskal-Wallis. 

Finalmente se comparó la relación entre el tipo de consumo de alcohol y el nivel de 

severidad de la esquizofrenia mediante el análisis de varianza de una vla (ANOVA). 
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CAPÍTULO V 

Validación del AUDIT 

Para la validación del AUDIT se utilizó el alfa de Cronbach para cada pregunta y 

para la escala total (ver Tablas 1 y 2) utilizando el programa de SPSS para Windows. Las 

preguntas que incluye el AUDIT son: 

1. Frecuencia de ingesta de bebidas alcohólicas 

2. Número de copas en un día típico 

3. Consumo de más de 6 copas en la misma ocasión 

4. No poder parar de beber una vez iniciado 

5. Dejar de hacer actividades por estar bebiendo 

6. Beber en la mariana siguiente después de beber en exceso el día previo 

7. Sentirse culpable por beber 

8. Olvidar algo que había pasado mientras estuvo bebiendo 

9. Resultar lastimado por Ja ingestión de alcohol 

10. Algún amigo, familiar o doctor se preocupó por la forma de beber. 

Para encontrar un punto de corte adecuado para utilizar en población 

psiquiátrica. se hicieron varias pruebas estadisticas. la primera fue combinando las 3 

primeras preguntas del AUDIT con los criterios diagnósticos del CIE-1 O y del DSM-111-R 

(ver Tabla 3 y 4). 

En cada una de ellas se analizaron la sensibilidad, la especificidad, el valor 

predictivo positivo, el valor predictivo negativo, la tasa de falsos positivos. la tasa de 

falsos negativos y la tasa de clasificación errónea. Se decidió comparar el AUOIT con 

dichos criterios diagnósticos debido a que estos son criterios estandarizados y nos 

proporcionan un diagnóstico respecto al consumo de alcohol. Aunque, debemos de tornar 

en cuenta que el AUDIT no es un instrumento diagnóstico, sino de tami;::aje como se 

mencionó anteriormente. 

Asl, se realizaron varios puntos de corte desde el puntaje de 0-1 hasta de 0-8 

puntos para clasificar al sujeto dentro de un consumo bajo, en riesgo o peligroso (ver 

Tablas 5 y 6). 
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A esta prueba se la denominó "prueba del semáforo o Quit AUDIT o prueba 

rápida" (Medina-Mora, 1998) debido a que sólo toma en cuenta las 3 primeras preguntas 

que se refieren a frecuencia y cantidad del consumo de alcohol y que da una visión rápida 

del problema en cuestión. Es asi que se dividió a los consumidores de alcohol en 3 

categorias que se caracterizaron por los colores verde, ámbar y rojo. Los sujetos con 

consumo bajo o moderado fueron etiquetados con el color verde; los sujetos con consumo 

en riesgo fueron ámbar, y los sujetos con consumo peligroso fueron de color rojo (ver 

Tabla 5). 

Una vez obtenidos los resultados, la prueba rápida se combinó con las restantes 

preguntas del AUDIT (preguntas del 4 al 10) para obtener el "criterio 1-4". Las preguntas 

del 4 al 1 O del AUDIT proporcionan datos de problemas psicosociales y de dependencia. 

El criterio 1-4 consiste en colocar un puntaje de 1 a 4 puntos en las preguntas del 4 al 10 

del AUDIT para determinar el tipo de consumo de alcohol que presenta dicho sujeto; de 

esta manera se dice que, si no hay problemas de consumo, o es un consumo bajo (es 

decir, de 0-2 puntos según la prueba rápida), y además no hay problemas psicosociales 

(según las preguntas 7-10 del criterio 1-4), ni dependencia (según las preguntas 4-6 del 

criterio 1-4), entonces se dice que el consumo es b•Jo, que no presant• dependancl• 

y •demás no tiene problem•s psicosoci•les (primer grupo). Un consumo m•yor con 

respecto al anterior, pero sin dependenci• ni problem•• psicosociales, formó el 

segundo grupo. El tercer grupo, los formaron quienes tuvieron un consumo similar que 

el anterior grupo, pero además presentaron problem•s psicosociales pero sin 

dependencia al alcohol, es decir, obtuvieron un puntaje de 1 hasta 4 en las preguntas 

del 7 al 1 O del AUDIT. Finalmente, el cuarto grupo obtuvo, por lo menos, un punto en los 

síntomas de dependencia (preguntas 4 al 6) además de problemas psicosoci•les. 

De esta manera quedaron formados los 4 grupos: 

Criterio 1-4 

Consumo bajo sin Dependencia ni Problemas Psicosociales. 

Consumo alto sin Dependencia ni Problemas Psicasociales. 

Consumo alto con Problemas Psicosociales sin Dependencia. 

Dependencia. 
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RESULTADOS DE LA VALIDACIÓN DEL AUDIT 

Alfa de Cronbach. 

Los artículos publicados hasta el momento, dan muestra de los resultados del 

AUDIT en población general y no así en población psiquiátrica. En tal sentido, para la 

validación de la escala en población psiquiátrica se aplicó el AUDIT a 80 sujetos 

esquizofrénicos obteniendo un alfa de Cronbach de 0.812 para el total de las 10 

preguntas del AUDIT. El alfa de Cronbach para las 3 primeras preguntas fue de 0.785; 

para las preguntas 4, 5 y 6 fue de 0.449; y para las 4 últimas preguntas (7,8,9 y 10) fue de "-

0.701. Dichos resultados se compararon con los reportados por Medina-Mora (1998) en 

población general (Tabla 1 ). 

TABLA 1 

Preguntas 
delAUDIT 

Frecuencia, cantidad, 6 o 1,2y3 
más cocas 
compulsión, dejar de hacer 4,5 y6 
aloo, beber oor la mañana 
Culpa. olvidos, lesiones, 7,8,9y10 
preocupaciones 
Total . pacientes de la muestra 

••población general (Medlna·Mora, 1998) 

Alfa de 
Cronb•ch• 

0.798 

0.560 

0.744 

0.852 
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Alfa no eatllndarizada Alfa de 
de Cronbach* Cronbach-

0.785 0.87 

0.449 0.69 

0.701 0.69 

0.812 0.87 
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Asimismo, se observó su media y su desviación estándar, la correlación total del 

ítem y, su afectación en el alfa de Cronbach si una de las preguntas no era tomada en 

cuenta (Tabla 2). 

TABLA2 

Preguntas del Media(DE) Correlación total Alt. al el ltem es 

AUDIT del ltem de-ch•do 

Frecuencia 0.61 (0.64) 0.59 0.7S 

Cantidad 0.53 (1.01) 0.63 0.77 

6 o más copas 0.36 (0.71) 0.71 0.77 

Compulsión 0.31 (1.23) 0.24 0.84 

Dejar de hacer algo 0.17 (0.49) 0.53 0.79 

Beber por Ja mariana 0.1S (0.55) 0.5S 0.79 

Culpa 0.23 (0.66) 0.57 0.7S 

Olvidos 0.13 (0.52) 0.47 o.so 
Lesiones 0.20 (0.60) 0.57 0.79 

Preocupaciones 0.45 (1.23) 0.52 o.so 
El anáhs1s Incluyó al total de la muestra de abstemios y bebedores. 
Coeficiente de confiabilidad: alfa= 0.81; alfa estandarizado= 0.85 

Una vez obtenido el alfa de Cronbach, se utilizaron las 3 primeras preguntas y se 

combinaron con Jos criterios diagnósticos del CJE-10 y del DSM-111-R para obtener la 

prueba rápida que divide a Jos sujetos en consumo bajo, en riesgo y peligroso. Según 

esta división, se encontró que en el punto de corte de 0-2 puntos contra 3 o más, se 

obtuvo una especificidad adecuada para el AUDIT tanto con el CIE-10 como con el DSM-

111-R (especificidad de 93.5 y 92.1 respectivamente), por lo que éste fue el primer punto de 

corte para considerar a los sujetos con consumo bajo. Para el segundo punto de corte se 

consideraron los mismos parámetros, en tal sentido se consideró como el punto de corte 

más adecuado el de 0-4 contra 5 o más para dividir a los sujetos de consumo en riesgo 

(3-4 puntos) de Jos sujetos de consumo peligroso (5-12 puntos) (especificidad de 96.8 y 

93.7 respectivamente) (Tabla 3 y 4). 
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TABLA3 

AUDIT con CIE-1 O 

Puntaje del AUDIT s E VPP VPN TFP TFN TCE 

0-1vs2 6 más 77.8 79 51.9 92.5 21.0 22.2 0.213 

0-2 vs 3 ó más 72.2 93.5 76.5 92.1 6.5 27.8 0.113 

0-3 vs 4 6 más 66.7 96.8 ...._85.7 90.9 3.2 33.3 0.10 

0-4vs 5 ó más '4.4 96.8 80.0 85.7 3.2 55.6 0.15 

0-5 vs 6 6 más 22.2 98.4 80.0 81.3 1.6 77.8 0.188 

0-6 vs 7 6 más 11.1 100 100 79.5 - 88.9 0.20 

0-7 vs 8 6 más 11.1 100 100 79.5 - 88.9 0.188 

- .. 
S- sens1bil1dad, E espec1f1c1dad, VPP valor pred1ct1vo pos1t1vo, VPN- valor predictivo negativo, 
TFP= tasa de falsos positivos; TFN= tasa de falsos negativos; TCE= tasa de clasificación errónea 

TABLA4 

AUDIT con DSM-111-R 

Puntaje del AUDIT s E VPP 

0-1vs2 6 más 82.4 79.4 51.9 

0-2 vs 3 ó más 70.6 92.1 70.6 

0-3 vs 4 6 más 58.8 93.7 71.4 

0-4 vs 5 ó más 35.3 93.7 60.0 

0-5 vs 6 6 más 17.6 96.8 60.0 

0-6 vs 7 6 más 5.9 98.4 50.0 

0-7 vs 8 6 más 5.9 98.4 50.0 
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VPN TFP TFN TCE 

94.3 20.6 17.6 0.20 

92.1 7.9 29.4 0.125 

89.4 6.3 41.2 0.138 

84.3 6.3 64.7 0.188 

81.3 3.2 82.4 0.20 

79.5 1.6 94.1 0.213 

79.5 1.6 94.1 0.213 
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También esta comparac1on entre instrumentos sirvió para comparar cuánta 

especificidad comparte un instrumento de tamizaje como es el AUDIT con un instrumento 

diagnóstico como es el CIDI (ver Tablas 9, 10, 11, 12.1 y 12.2). 

De esta manera, se consideró a los sujetos con "consumo bajo" a aquellos cuyo 

puntaje fue de 0-2 puntos; a los sujetos con "consumo en riesgo" de 3-4 puntos y; a los 

sujetos con "consumo peligroso" a aquellos que puntearon de 5-12 puntos (Tabla 5). 

TABLA 5. 

Prueba rápida 

Consumo bajo - 0-2 puntos 

Consumo en riesgo = 3-4 puntos 

Consumo peligroso= 5-12 puntos 

Prueba rápida. 

Tomando en cuenta la prueba rápida, se encontró que 63 sujetos (78.8%) 

presentaron consumo bajo; 7 (8.8%) consumo en riesgo y; 10 sujetos (12.5%) consumo 

peligroso (Tabla 6). 

TABLAS 

Prueba rápida (3 primeras preguntas) 

Verde Consumo bajo 

Ambar Consumo en riesgo 

Rojo Consumo peligroso 

Total 
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n % 

63 78.8 

7 8.8 

10 12.5 

80 100 
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Criterio 1-4. 

Considerando el criterio 1-4, se encontró que 56 sujetos (70º/o), presentaron 

consumo bajo, sin presentar dependencia ni problemas psicosociales; 4 sujetos (5%) 

presentaron un consumo mayor que el anterior grupo pero sin dependencia ni problemas 

psicosociales; ningún sujeto estuvo presente en el tercer grupo de consumo alto con 

problemas psicosociales pero sin dependencia, y en su lugar se presentó un nuevo grupo 

que tenia dependencia pero no presentaba problemas psicosociales - (6.3%) (ver 

discusión); y finalmente, el grupo con dependencia y problemas psicosociales lo 

constituyeron 15 sujetos (18.8%) (Tabla 7). "-

TABLA7 

Criterio 1-4 

n •t. 
Consumo bajo sin Dep. ni Prob. Psicosoc. 56 70 

Consumo alto sin Dep. ni Prob. Psicosoc. 4 5 

Consumo alto con Prob. Psicosoc. Sin Dep. 

Dependencia sin Prob. Psicosoc. 5 6.3 

Dependencia con Prob. Psicosoc. 15 18.8 

Total 80 100 

Dep.- Dependencia: Prob. Psicosoc.- Problemas Pslcosociales 
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COMENTARIO DE LA VALIDACIÓN DEL AUDIT 

Al hacer la validación del AUDIT llamó la atención que el puntaje total del alfa no 

estandarizado era adecuado (0.812), sin embargo, al analizar por grupos. se observó que 

el alfa más bajo lo obtuvo el grupo de las preguntas 4,5, y 6 con un alfa estandarizado y 

no estandarizado por debajo de lo esperado, haciendo ver que dichas preguntas no se 

relacionaban entre si, sin embargo, al hacer la correlación total del item y su correlación 

en el alfa si alguna pregunta era desechada, se vio que la pregunta que llega a disminuir 

el ~a de la correlación total es la pregunta 4 del AUDIT que se refiere a la compulsión en 

la forma ~e beber. Esta baja correlación con dicha pregunta se puede deber a la mala 

interpretación de la pregunta por parte del sujeto respondiente o a una confusión del 

mismo al momento del responder. No existe una teoria especifica para poder responder 

dicha pregunta, por lo que se sugiere que se tome en cuenta el buen entendimiento de la 

pregunta por parte del sujeto al momento de utilizar este instrumento. Sin embargo, se 

puede decir que el alfa en general llega a ser bueno para esta población. 

Por otro lado, el motivo de comparar un instrumento de tamizaje como es el AUDIT 

con un instrumento diagnóstico como es el CIDI, fue el de dar un mayor peso a esta 

validación por lo cual se hicieron varias pruebas estadisticas utilizando las 3 primeras 

preguntas para finalmente considerar 2 puntos de corte que fueron los más adecuados 

(ver tabla 3 y 4). Se consideró las 3 primeras preguntas, que dan frecuencia y cantidad. 

porque son las más sensibles para "ubicar" de manera rápida a sujetos que tienen 

problemas en su forma de beber, esto hace que el instrumento sea mucho más corto, fácil 

de usar y práctico, hecho que permite hacer una rápida identificación de la forma de 

beber de un sujeto y ayuda a identificar a sujetos en riesgo a volverse alcohólicos 

(Medina-Mora. 1998). Finalmente, la validación de! resto de fas preguntas, permitió hacer 

una clasificación del tipo de consumo de alcohol relacionando los problemas 

psicosociales que se derivan del consumo de alcohol y la dependencia a la sustancia. 

Aqui llamó la atención que no se formó el grupo de consumo alto con problemas 

psicosociales y sin dependencia al alcohol, y en su lugar se formó un nuevo grupo 

bautizado como Dependencia sin problemas psicosocia/es, esto hace pensar que los 
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sujetos esquizofrénicos pese a tener un consumo excesivo, no llegan a tener problemas 

en su relaciones interpersonales y sociales, y más bien, les ayuda a dicha interrelación, 

esto es corroborado, más adelante, con el Funcionamiento Psicosocial. En este punto es 

necesario tener en cuenta a los neurolépticos y los síntomas negativos de la 

esquizofrenia que causan aplanamiento afectivo y que el alcohol, actuando como 

"euforizante" del ánimo, llega a disminuir dichos síntomas (estos resultados se ampliarán 

en los comentarios finales). 

Con estas consideraciones, se puede decir que el AUDIT es un instrumento de 

ta~zaje muy práctico por lo que se sugiere su amplia utilización en ámbitos psiquiátricos. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS. 

1. Características de los sujetos en la muestra: 

El total de la muestra fue de 80 sujetos, de los cuales 57 fueron hombres y 23 

mujeres (71.2% y 28.8% respectivamente). La edad media de los hombres fue de 30.53 

af'los (DE= 7.45), y de las mujeres de 34.3 af'los (DE= 11.13);~1 promedio de edad en 

ambos grupos fue de 31.61 años (DE= 8.76). El 53.75% de los sujetos perteneclan al 

primer grupo de edad de 14 a 30 años; 40% al segundo grupo y 6.25º,P al tercero (Tabla 

1 ). 

TABLA 1 

EDAD DEL PACIENTE 

Hombres 

(n = 57) 

n º/o 

14-30 años 31 54.4 

31-45 años 24 42.1 

46 anos y más 2 3.5 

Total 57 100 .. 
MEDIA 30,53 (DE=7.45) 

(X"= 2.618; gl= 2: p= 0.44) 

Mujeres Total 

(n = 23) (n., 80) 

n •,¡, N % 

12 52.18 43 53.75 

8 34.78 32 40.0 

3 13.04 5 6.25 

23 100 80 100 

34.3 (DE= 11.13) 31.61 (DE= B.76) 
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Respecto al estado civil, el 87.5% fueron solteros (50 hombres y 20 mujeres), el 

6.3% fueron casados (3 hombres y 2 mujeres) y el 6.3% fueron separados o viudos (4 

hombres y una mujer). En cuanto a la ocupación, sólo el 5% eran estudiantes, el 12.5º/o 

tenían un empleo con alguna remuneración, el 17.5% tenían un empleo pero éste no era 

remunerado y el 13.8% tenían un empleo eventual; el 38.8% eran desempleados y el 

12.5% se dedicaban a las labores de casa (Tabla 2.1). 

TABLA 2.1 

Datos Sociodemográficos: 

Estado civil• 

Soltero 

Casado o unión libre 

Otros 

Ocupación•• 

Estudiante 

Empleado con remuneración 

Empleado sin remuneración 

Empleado eventual 

Desempleado 

Labores de casa 

"(X = 0.497; gl= 2; p= 0.780) 

""(X2 = 21.726; gl= 5; p= 0.001) 

N = 80 sujetos 

Hombres 

(n = 57) 

n 

50 

3 

4 

3 

8 

10 

9 

26 

64 

87.72 

Mujeres 

(n = 23) 

n 

20 86.95. 

'•8:so', 
'.'4~35'f 
;·y~-'.:t-~ »-:.:-~· 

1~~~~r.~~i 
v4:34, .. 

1~~7º' 
'.'17.'4o 
, 0:70 
.21.74 

39.14 

Total 

(n "'80) 

n 

14 

11 

31 

10 

% 

87.50 

6.25 

·6~25 

5.00 

12.50 

17.50 

13.8 

38.8 

12.5 
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En cuanto a los años de estudio, sólo una mujer (1.3°/o) tuvo una escolaridad menor 

de 6 años, siendo el mayor porcentaje, tanto en hombres como en mujeres. en el grupo de 

7 a 9 años de estudio con 41.2% (33 sujetos) (Tabla 2.2). 

TABLA 2.2 

Años de estudio: 

Menos de 6 años 

7-9 años 

10-12 años 

Más de 13 años 

Total 

(X·= 3.661; gl= 3; p= 0.3) 

Hombres 

(n = 57) 

65 

Mujeres 

(n = 23) 

Total 

(n = 80) 

r . - ~ ' 

I rzs1s c ...... -¿ J 
, FALLA DE ORlGEN 



El Funcionamiento Psicosocial por áreas mostró que se sentian más satisfechos en 

el área ocupacional (media= 2.46} y memos satisfechos en el área económica (media= 

3.11} con una media de 2.72 en el funcionamiento psicosocial global (Tabla 3). 

TABLA 3 

FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DE LOS PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS SEGÚN EL ÁREA 

A rea Media 

Ocupaclon•I 2.46 

Social 2.84 

Económico 3.11 

Sexual-pareja 2.61 

Familiar 2.58 

Global 2.72 
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Mediana DE 

2.28 

2.78 

3.14 

2.42 

2.42 

2.64 

0.55 

0.71 

0.69 

0.68 

0.76 

0.51 
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Por otro lado, se obtuvo la edad de inicio y el tiempo de evolución de la 

esquizofrenia y del consumo de alcohol de todos los sujetos (Tabla 4). 

TABLA4 

EDAD DE INICIO Y TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE LA ESQUIZOFRENIA Y DEL CONSUMO DE ALCOHOL 

Tiempo Edad Tiempo Tiempo Edad Tiempo 
Edad de de evol. de inicio de evol - Edad de de evol. de inicio deevol 
inicio de dela del con. del con inicio de de la del con. del con 

Pac Sexo Edad la ese esa de ale de ale Pac Sexo Edad la esa esa de ale de ale 
1 H 34 18 16 o o 63 H 37 29 8 27 
2 H 42 23 .09 o o 66 H 32 30 2 31 
3 H 27 25 "' o o 68 H 32 24 8 o 
5 H 20 16 4 17 3 69 H 25 20 5 16 
7 H 35 21 14 o o 70 M 30 27 3 o 
6 H 35 31 4 o o 72 H 21 16 5 o 

12 H 31 29 2 o o 73 H 21 16 5 o 
13 H :;16 22 16 15 23 75 H 29 27 2 o 
14 ... -'5 30 15 o o 80 H 36 18 18 o 
15 H 21 1 17 4 15 6 96 H 26 24 2 20 
16 H ~3 19 4 o o 101 H 30 20 10 o 
17 "' 23 19 4 o o 102 M 39 30 9 o 
20 H 21 15 6 16 3 103 M 69 48 21 o 
22 H 1 27 25 2 20 7 104 H 43 33 10 18 
23 H 23 16 7 o o 105 M 34 32 2 19 
27 M 23 21 1 2 o o 106 M 51 35 16 27 
26 M 39 35 4 o o 107 M 52 20 32 o 
31 M 1 37 35 1 2 o o 108 H 35 28 7 15 
33 H 20 17 3 o o 109 H 19 17 2 17 
35 H 24 16 6 o o 110 H 39 25 14 o 
36 M 22 16 6 21 1 111 H 21 14 7 o 
39 H 30 20 10 17 13 112 M 40 20 1 20 37 
40 H 46 17 29 15 31 113 H 28 26 2 o 
41 M 26 23 5 o o 114 H 25 23 2 19 
42 H 40 23 17 20 20 115 M 36 28 8 18 
44 H 25 21 4 o o 116 M 36 36 2 o 
45 H 20 12 8 o o 117 H 32 23 1 9 22 
47 H 25 20 5 19 6 116 H 30 21 9 16 
49 H 26 17 9 o o 119 H 23 17 6 o 
50 M 30 25 5 o o 120 H 32 23 9 o 
51 H 35 20 15 23 12 121 H 27 20 7 22 
52 M 25 23 2 o o 122 H 39 30 9 25 
54 M 27 17 10 o o 123 M 30 1 21 9 o 
55 M 35 26 9 o o 124 H 40 35 5 27 
56 H 36 28 8 o o 125 H 46 20 26 o 
57 H 30 21 9 o o 126 M 29 20 9 o 
58 M 23 17 6 o o 127 H 24 22 2 15 
59 H 28 16 12 22 6 126 H 39 16 1 21 16 
60 H 36 27 11 21 17 129 H 28 16 10 21 
62 M 29 23 6 20 9 130 H 36 20 16 14 

Total 60 80 80 60 60 
H= Hombre; M= Mujer; Pac= paciente; evol= evolución; esq- esquizofrenia, con- consumo; OH- alcohol. 

r 
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De la anterior tabla se excluyeron a los sujetos que no presentaron consumo de 

alcohol y que por lo tanto, no presentaban tiempo de evolución de ·tal consumo, 

obteniendo la siguiente tabla (Tabla 4.1 ). 

TABLA4.1 

Pac Sexo 
5 H 
13 H 
15 H 
20 H 
22 H 
36 M 
39 H 
40 H 
42 H 
47 H 
51 H 
59 H 
60 H 
62 M 
63 H 
66 H 
69 H 
98 H 

104 H 
105 M 
106 M 
108 H 
109 H 
112 M 
114 .H 
115 M 
117 H 
118 H 
121 H 
122 H 
124 H 
127 H' 
128 H 
129 H 
130 H 

Total 35 

EDAD DE INICIO Y TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE LA ESQUIZOFRENIA Y DEL CONSUMO DE ALCOHOL 

N = 35 sujetos 

Edad de inicio Tiempo de 
dela evolución de la 

Edad es uizofrenla es uizofrenia 
20 16 4 
38 22 16 
21 17 4 
21 15 6 
27 25 2 
22 16 6 
30 20 10 
46 17 29 
40 23 17 
25 20 5 
35 20 15 
28 16 12 
38 27 11 
29 23 6 
37 29 8 
32 30 2 
25 20 5 
26 24 2 
43 33 10 
34 32 2 
51 35 16 
35 28 7 
19 17 2 
40 20 20 
25 23 2 
36 28 8 
32 23 9 
30 21 9 
27 20 7 
39 30 9 

. 40 35 5 
•. 24 .. 22 2 

39 18 21 
28 18 10 
38 20 16 
35 35 35 

68 

Edad de inicio Tiempo de evolución 
del consumo del consumo de 

de alcohol alcohol 
17 3 
15 23 
15 6 
18 3 
20 7 
21 1 
17 13 
15 31 
20 20 
19 6 
23 12 
22 6 
21 17 
20 9 
27 10 
31 1 
16 9 
20 6 
18 25 
19 15 
27 24 
15 20 
17 2 
37 3 
19 6 
18 18 
22 10 
16 14 
22 5 
25 14 
27 13 
15 9 
18 21 
21 7 
14 22 
35 35 
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Respecto a la· media de la edad de inicio de la esquizofrenia, los hombres iniciaron 

a los 22 años, con un rango entre 12 a 35 años; mientras que las mujeres tuvieron el 

promedio de inicio a los 26 años, con un rango de 16 a 48 años; es decir, las mujeres 

iniciaron más tardíamente la esquizofrenia siendo la diferencia estadisticamente 

significativa con la prueba t y con la U de Mann-Whitney. El mayor porcentaje de la 

muestra estuvo presente en el primer grupo de 12-30 años con el 93% en hombres y el 

74o/o en mujeres. Sólo existió un sujeto de sexo femenino que inició la esquizofrenia 

después de los 46 años (Tabla 5). 

TABLA 5 

112-30 años 

31-45 años 

46 años y más 

Total 

Media 

EDAD DE INICIO DE LA ESQUIZOFRENIA 

N= 80 

Hombres Mujeres 

(n = 57) (n = 23) 

N % n % 

53 92.98 17 73.91 

4 7.02 5 21.74 

- - 1 4.35 

57 100 23 100 

Total 

(n= 80) 

n % 

70 67.5 

9 11.25 

1.> 1.25 

80 .. -~:. le-· . 100 

21.74 (DE- 5.22) 25.96 (DE- 7 .92) 22.95 (DE"." 6.36) 

t-2 -O = -.573. p .012), (U 526.50, p 0.019) 
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Respecto al consumo de alcohol, se identificó a 35 sujetos (29 hombres y 6 

mujeres) que hablan consumido alcohol alguna vez en la vida o consumfan al momento 

del estudio. La media de la edad de inicio del consumo de alcohol para los hombres fue 

de 19.48 anos, con un rango entre 14 a 31 años: y para las mujeres fue de 23.67 anos, 

con un rango entre 18 a 37 anos. Cuarenta y cinco sujetos (56.3%) se consideraron 

abstemios y ningún sujeto inició el consumo de alcohol en el grupo de 46 años y más. No 

hubo diferencias significativas entre los sexos en la prueba t y en la U de Mann-Whitney, 

sin embargo, en esta última, existió tendencia ,. serlo (p= 0.064) (Tabla 6). 

TABLA 6 

EDAD DE INICIO DEL CONSUMO DE ALCOHOL 

N = 35 

Hombres 

(n = 29) 

N º/o 

14-30 años 28 96.55 

31-45 años 1 3.45 

46 años y más - -
Total 29 100 

Media 19.48 (DE- 4.20) 

(1- -1.625, p- 0.112), (U- 504.50; p= 0.064) 
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Mujeres Total 

(n = 6) (n = 35) 

n % n % 

5 83.33 33 94.29 

1 16.66 2 5.71 

- - - -
6 100 35 100 

23.67 (DE= 7.26) 20.2(DE- 4.98) 
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Al comparar la edad de inicio de la esquizofrenia contra la edad de inicio de 

exposición al alcohol. se observó que en el 69% de los sujetos se inició primeramente el 

consumo de alcohol. Respecto al sexo. existieron 6 mujeres de las cuales 2 iniciaron 

primeramente con la esquizofrenia y el resto (4 mujeres) iniciaron con el consumo de 

alcohol (Tabla 6. 1 ). 

TABLA 6.1 

COMPARACIÓN ENTRE LA EDAD DE INICIO DE LA"­

ESQUIZOFRENIA Y EL CONSUMO DE ALCOHOL 

N = 35 

Exposición al Alcohol 

Antes 
1 

Después 

Esquizofrenia 24 (68.57%) 
1 

11 (31.43%) 

,..,,s-1s e· · 1 
le.a ._.·,;.~ 
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El tiempo de evolución de la esquizofrenia mostró que 31 sujetos (21 hombres y 10 

mujeres) (38.8%) tenian un tiempo de evolución de la esquizofrenia menor de 5 anos, 30 

sujetos (37.5%) de 6 a 10 anos, 6 sujetos masculinos (7.5%) de 11a15 anos, 6 hombres 

y 2 mujeres (10%) de 16 a 20 anos y finalmente 3 hombres y 2 mujeres (6.3%) de más de 

21 años. La media de anos del tiempo de evolución de la esquizofrenia fue mayor en los 

hombres (8.78) que en las mujeres (8.34). No se encontraron diferencias significativas por 

sexo con la prueba t y con la U de Mann-Whitney (Tabla 7). 

TABLA7 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESQUIZOFRENIA 

Hombres Mujeres Total 

(n = 57) (n = 23) (n = 80) 

Menos de 5 años 21 (36.8%) 1 o (43.5%) 31 (38.8%) 

6a10años 21 (36.8%) 9 (39.1%) 30 (37.5%) 

11a15 años 6 (10.5%) - 6 (7.5%) 

16 a 20 años 6 (10.5%) 2 (8.7%) 8 (10%) 

Más de 21 años 3 (5.3%) 2 (8.7%) 5 (6.3%) 

Total 57 (100%) 23 (100%) 80 (100%) 

Media 8.78 (DE= 6.16) 8.34 (DE- 7.46) 8.66 (DE- 6.52) 

-(t- -0.341, p- 0.735), (U- 601.50, p- 0.542) 
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Respecto al tiempo de evolución del consumo de alcohol. el grupo estuvo formado 

por 35 sujetos quienes hablan consumido alcohol alguna vez en su vida o eran bebedores 

actuales. El mayor porcentaje se presentó en el grupo de 6 a 10 años con 12 sujetos 

(34.3%). En cuanto al sexo. se presentaron 6 mujeres y 29 hombres en el total de la 

muestra. La media del tiempo evolución del consumo de alcohol fue de 11.75 años para 

los hombres y 11.66 anos para las mujeres. Al realizar la prueba t y U de Mann-Whitney 

no se encontraron diferencias entre los sexos (Tabla 8). 

TABLAS"-

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DEL CONSUMO DE ALCOHOL 

Hombres 

(n = 29) 

Menos de 5 años 5 (17.2%) 

6 a 10 años 11 (37.9%) 

11a15 años 5 (17.2%) 

16 a 20 años 3 (10.3%) 

Más de 21 años 5 (17.2%) 

Total 29 (100%) 

Media• 11.75 (DE= 7.74) 

{t- ·0.081, p- 0.938); {U= 83.0, p= 0.857) 
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Mujeres Total 

(n = 6) (n = 35) 

2 (33.3%) 7 (20%) 

. 1 (16.7%) 12 (34.3%) 

1 (16.7%) 6(17.1%) 

1 (16.7%) 4 (11.4%) 

1 (16.7%) 6 (17.1%) 

6 (100%) 35 (100%) 

11.66 (DE- 8.93) 11.74 (DE- 7.82) 
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2. Características del consumo de alcohol según el AUDIT y el CIDI: 

Al comparar el tipo de consumo de alcohol segun la prueba rápida del AUDIT, y 

tomando el sexo como variable, se observó que el 78.7% de nuestra población se ubicó 

en el grupo de consumo bajo o moderado (72% de hombres y 96% de mujeres). Habrá 

que hacer notar que este grupo está conformado por sujetos que beben menos de 2 

copas por vez y sujetos abstemios. Seis hombres (11%) y una mujer (4%) presentaron 

consumo en riesgo y 10 sujetos masculinos (18°/o) y ninguna mujer presentaron consumo 

peligroso. Existió tendencia a la significancia estadística segun el sexo (p= 0.052) (Tabla 

9). 

TABLA 9 

TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS POR SEXO SEGÚN EL AUDIT 

(Prueba del semáforo) 

Tipo de consumo Hombres 

de alcohol (n = 57) 

n •,4 

Consumo moderado 41 71.9 

Consumo en riesgo 6 10.5 

Consumo peligroso 10 17.5 

Total 57 100 
,._ = -(X - 5.921, gl 2, p- 0.052). 
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Mujeres Total 

(n = 23) (n • 80) 

" •,4 N % 

22 95.7 63 78.7 

1 4.3 7 8.8 

- - 10 12.5 

23 100 80 100 
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Al hacer la misma comparación del consumo de alcohol por sexo, esta vez con el 

CIE-10, encontramos que los sujetos no casos fueron el 77.5% (70% de hombres y 96°/o 

de mujeres). El diagnóstico de dependencia lo presentaron el 26% de hombres y el 4°/o de 

mujeres, el de consumo perjudicial el 4% de hombres y ninguna mujer. Se presentaron 

diferencias significativas según el sexo (p= 0.047) (Tabla 10). 

TABLA 10 

TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS POR SEXO SEGÚN EL CIE-10 

Tipo de consumo Hombres 

de alcohol (n = 57) 

n •/. 
No casos 40 70.2 

Consumo perjudicial 2 3.5 

Dependencia 15 26.3 

Total 57 100 

ex·= s.134; g1- 2; p= o.047J . . .. 
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Mujeres Total 

(n = 23) (n = 80) 

n % n % 

22 95.7 .62 77.5 

- - 2 ": 2.5 

1 . 4.3 .· ... 16 •. : 20 

23 100 ·80 .100 .-

- : :;,-·, .. 
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j FALLA DE 

e·~ ~'J 

OFJGEN j 



En el caso del DSM-111-R, el grupo no casos fue de 78. 7% (72o/o de hombres y 96% 

de mujeres), el de abuso de alcohol fue en el 7% de los hombres y el de dependencia en 

el 21% de los hombres y 4% de las mujeres. En el grupo de abuso al alcohol no existieron 

mujeres y en el de dependencia sólo existió una. No existieron diferencias significativas 

según el sexo (Tabla 11). 

TABLA 11 

TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS POR SEXO SEGÚN EL DSM-111-R 

Tipo de consumo Hombres 

de Alcohol (n = 57) 

n % 

No casos 41 71.9 

Abuso 4 7.0 

Dependencia 12 21.1 

Total 57 100 .. -(X - 5.599, gl- 2, p- 0.061) 
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Mujeres Total 

(n .. 23) (n • 80) 

n % n •,¡, 

22 95.7 63 78.7 

- - 4 5.0 

1 4.3 13 16.3 

23 100 80 100 
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Comparando el criterio 1-4 del AUDIT con el CIE-10, se observó que 52 sujetos 

(84º/o) que el CIE-10 los identificó como No casos, el AUDIT lo clasificó dentro del grupo 

de consumo bajo; los 2 sujetos que presentaron consumo perjudicial según el CIE-10 

estuvieron presentes en el grupo de consumo bajo y de dependencia del AUDIT; 

finalmente 11 sujetos (68.8%) el CIE-10 y el AUDIT los identificó dentro del grupo de 

dependencia al etanol (Tabla 12.1). 

TABLA 12.1 

CRITERIO 1-4 DEL AUDIT Y CIE-10 

Consumo de alcohol según el CIE-1 O 

Consumo de alcohol No casos C. perjudicial Dependencia Total 

según el AUDIT (n = 62) (n = 2) (n = 16) (n • 80) 

Consumo bajo 52 (83.9%) 1 (50.0%) 3 (18.8%) 56 (70%) 

Consumo alto sin dep. ni 2 (3.2%) - 2 (12.5%) 4 (5.0%) 

prob. Psicosoc. 

Consumo alto sin dep. con - - - --
prob. Psicosoc. 

Dependencia sin prob. 5 (8.1%) - - 5 (6.3%) 

Psicosoc. 

Dependencia con prob. 3, (4.8%) 1 (50.0%) 11 (68.8%) 15 (18.8%) 

Psicosoc. ,, ·. 

Total 62 (100%) 2 (100%) 16 (100%) 60 (100%) 

(C.- Consumo. Dep.- Dependencia, Prob. Ps1cosoc.- Problemas Ps1cosoc1ales) 
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Al comparar el criterio 1-4 del AUDIT con el DSM-111-R, se encontró que el 82.5% 

de los No casos del DSM-111-R, presentaron consumo bajo según el AUDIT; mientras que 

ambos instrumentos coincidieron con el diagnóstico de dependencia en el 69.2% (9 

sujetos). Con el diagnóstico de abuso al alcohol se presentó uno con consumo bajo y 3 

con dependencia (Tabla 12.2). 

TABLA 12.2 

CRITERIO 1-4 DEL AUDIT Y DSM-111-R 

Consumo de alcohol 

según el AUDIT 

Consumo bajo 

Consumo alto sin dep. ni 

prob. Psicosoc. 

Consumo alto sin dep. con 

prob. Psicosoc. 

Dependencia 

Psicosoc. 

Dependencia 

Psicosoc. 

Total 

sin 

con . prob. 

Consumo de alcohol según el DSM-111-R 

No casos 

(n = 63) 

52 (82.5%) 

3 (4.8%) 

;'_'' 3 (4.8%) ' 

,53 (100%) 

Abuso 

(n=4) 

1 (25.0%) 

3 (75.0%) 

Dependencia 

(n = 13) 

3 (23.1 o/o) 

1 (7.7%) 

' 9 (69.2%) ,. 

4.(100%):< ·_, 13, (100%) ,, 

Total 

(n = 80) 

56 (70%) 

4 (5.0%) 

5 (6.3%) 

.15 (18.8%) 

80 (100%) 

(Dep.= Dependencia; Prob.: Pslcosoc.- Problemas Psicosoclales) .· 
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3. Relación entre el Funcionamiento Psicosocial y el consumo de alcohol 

Las medias de cada una de las áreas del Funcionamiento Psicosocial fueron 

comparadas con la prueba rápida del AUDIT utilizando la prueba de análisis de varianza 

de una vía (ANOVA), y se observó que la media más baja fue el área familiar con el grupo 

de consumo peligroso (2.30), y la media más alta lo presentó el área social con el grupo 

de consumo en riesgo (3.61). Al hacer el análisis inter e intra grupos, el área social, el 

familiar y el global mostraron resultados estadisticamente significativ;;s con p< O.OS 

(Tabla 13.1 ). 

Al hacer comparaciones posteriores~diante la corrección de Bonferroni. no se 

encontraron diferencias significativas en el área ocupacional, económica y sexual, 

mientras que en el área social existieron diferencias significativas debidas a la diferencia 

entre el grupo de consumo moderado y el de consumo en riesgo. asi como al comparar el 

grupo de consumo en riesgo con el de peligroso. resultando que el consumo en riesgo 

tiene el peor funcionamiento psicosocial al presentar un promedio más alto en esta 

escala. También existieron diferencias significativas en el área familiar al comparar el 

grupo de consumo moderado con el grupo de consumo en riesgo, y al comparar el grupo 

de consumo en riesgo con el de consumo peligroso; finalmente, en el puntaje global 

también existieron significancias estadísticas dadas entre los grupos de consumo 

moderado con el de consumo en riesgo, asi como entre el consumo en riesgo y el 

consumo peligroso, dichas diferencias fueron con p<0.05 (Tabla 13.1). 
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TABLA 13.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN LA PRUEBA DEL SEMÁFORO DEL AUDIT 

(Medias) 

"-
Consumo Consumo Consumo 

moderado en riesgo peligroso Comparaciones 

Área N=63 N=7 N=10 Sig. posteriores 

Ocupacional 2.44 2.75 2.32 0.281 

Social 2.80 3.61 2.60 0.007 C. Mod < C. Riesgo 

C. pelig < C. Riesgo 

Económico 3.07 3.51 3.10 0.289 

Sexual-pareja 2.61 2.78 2.48 0.680 

Familiar 2.54 3.30 2.30 0.018 C. Mod < C. Riesgo 

C. pelig < C. Riesgo 

Global 2.6g 3.19 2.56 0.029 C. Mod < C. Riesgo 

C. pelig < C. Riesgo 

(ANOVA. Las d1ferenc1as slgmf1catlvas en las comparaciones posteriores son con p < 0.05) 

Las variables analizadas en la tabla anterior con ANOVA, fueron sometidas al 

escrutinio de la prueba estadística de Kruskal-Wallis para verificar el comportamiento de 

esta muestra con dicha prueba estadística, para ello se recodificaron las variables del 

Funcionamiento Psicosocial; los resultados no mostraron significancia estadística (X2= 
0.205; p= 0.651). 
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En la representación gráfica se tiene lo siguiente (Gráfica 1): 

Gráfica 1. 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 
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CJ e.moderado El e.en riesgo O c. peligroso 
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En la Tabla 13.2 se observa las medias de cada una de las áreas del 

Funcionamiento Psicosocial comparada con cada uno de los grupos de consumo de 

alcohol según el criterio 1-4 del AUDIT. Utilizando análisis de varianza se observó que la 

media más baja lo presentó el área ocupacional con el consumo bajo con una media de 

2.42, y la media más alta estuvo en el área económica con dependencia y problemas 

psicosociales con una media de 3.31. Llamó la atención el área sexual y de pareja donde 

existia mayor satisfacción si presentaban dependencia y problemas psicosociales (2.45). 

En los análisis ínter e intra grupos, no se encontraron diferencias significativas en 

ninguna de las áreas. 

TABLA 13.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT 

(Medias) 

Consumo Consumo Dep.sin Dep. con 

bajo alto Prob. Ps. Prob. Ps. 

Área N= 56 N=4 N=5 N=15 Sig. 

Ocupacional 2.42 2.71 2.45 2.51 0.169 

Social 2.82 2.92 2.57 2.99 1 
0.704 

Económico 3.06 3.14 3.00 3.31 0.661 

Sexual-pareja 2.62 2.89 2.74 2.45 0.643 

Familiar 2.51 2.46 2.80 2.79 0.569 

Global 2.69 2.82 2.71 2.81 0.852 

(Dep= Dependencia: Prob. Ps.= Problemas ps1cosoc1ales) . 

Al utilizar la prueba de Kruskal-Wallis no se encontraron diferencias significativas 

cx2= 0.064; p= 0.8011. 
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En la gráfica de la tabla 13.2 se observa lo siguiente (Gráfica 2): 

Gráfica 2. 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 
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Se dividió al criterio 1-4 en 2 grupos: consumo alto y consumo bajo. Los sujetos 

con consumo bajo incluyó a los abstemios y los sujetos con 2 o menor puntaje en la 

prueba del semáforo; el grupo de consumo alto incluyó a los sujetos con dependencia con 

y sin problemas psicosociales. Las medias fueron similares que la anterior tabla. Al 

realizar la prueba t para comparar las medias del consumo bajo y el consumo alto contra 

las m~dias del funcionamiento psicosocial. no se encontraron diferencias significativas en 

las diferentes áreas del Funcionamiento Psicosocial (Tabla 13.2.1). 

TABLA 13.2.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT 

(Medi•s) 

C. bajo 

Área N=56 

Ocupacional 2.42 

Social 2.82 

Económico 3.06 

Sexual-pareja 2.62 

Familiar 2.51 

Global 2.69 
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e.alto 

N=24 Sig. 

2.53 0.432 

2.89 0.707 

3.22 0.375 

2.58 0.820 

2.73 0.233 

2.79 0.422 
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Se calculó el Riesgo Relativo de cada área del Funcionamiento Psicosocial con el 

criterio 1-4 del AUDIT dicotomizado en consumo bajo y alto (Tabias 13.2.1.1,2,3,4,5 y 6). 

El área ocupacional no mostró diferencia significativa entre los grupos, sin embargo, 

existió mayor porcentaje de sujetos con mal funcionamiento en dicha área (62.5°/o) tanto 

con consumo bajo como con consumo alto. 

TABLA 13.2.1.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO 

(ÁREA OCUPACIONAL) 

C. bajo C. alto 

N= 56 N=24 Total 

Bien 21 (37.5%) 9 (37.5%) 30 (37.5%) 

Mal 35 (62.5%) 15 (62.5%) 50 (62.5%) 

Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (100%) 

(RM- 1. ICo•.,.- 0.372·2.665, p- 1) 

El área social, no mostró significancia estadística en ninguno de los grupos. 

TABLA 13.2.1.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUOIT DICOTOMIZADO 

(ÁREA SOCIAL) 

C. bajo 

N= 56 

Bien 29 (51.8%) 

Mal 27 (48.2%) 

Total 56 (100%) 

(RM= 1.269; 1c0 • .,.= 0.487-3.311; p= O 608) 
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C. alto 

N=24 Total 

11 (45.8) 40 (50%) 

13 (54.2) 40 (50%) 

24 (100%) 80 (100%) 
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El área económica, mostró casi 2 veces mayor probabilidad de tener buen 

funcionamiento psicosocial si presentaban consumo bajo de alcohol. aunque no existió 

diferencia significativa entre los grupos. 

TABLA 13.2.1.3 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO 

(ÁREA ECONÓMICA) 

C. bajo C. alto 

N=56 N=24 Total 

Bien 34 (60.7%) 11 (45.8%) 45 (56.3%) 

Mal 22 (39.3%) 13 (54.2%) 35 (43.7%) 

Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (100%) 

(RM- 1.826, ICos,.- 0.695-4.797. p- 0.232) 

El área sexual y de pareja no mostró significancia estadfstica. 

TABLA 13.2.1.4 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO 

(ÁREA SEXUAL-PARE.JA) 

C. bajo 

N= 56 

Bien 30 (53.6%) 

Mal 26 (46.4%) 

Total 56 (100%) 

-(RM- 1.154, ICos,.- 0.443-3.005, p- 0.811) 
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C. alto 

N=24 Total 

12 (50%) 42 (52.5%) 

12 (50%) 38 (47.5%) 

24 (100%) 80 (100%) 
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El área familiar. no mostró significancia estadistica entre los grupos. 

TABLA 13.2.1.5 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO 

(ÁREA FAMILIAR) 

C. bajo e.alto 

N=56 N=24 Total 

Bien 32 (57.1%) 13 (54.2%) 45 (56.3%) 

Mal 24 (42.9%) 11 (45.8%) 35 (43.7%) 

Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (100%) 

-(RM- 1.128. IC95,.- 0.431-2.951. p- 0.811) 

El funcionamiento psicosocial global. no mostró diferencia significativa entre los 

grupos. 

TABLA 13.2.1.6 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT OICOTOMIZADO 

C. bajo 

N= 56 

Bien 30 (53.6%) 

Mal 26 (46.4%) 

Total 56 (100%) 

(RM= 1.615; IC.,,.- 0.614-4.247; p- 0.465) 
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C. alto 

N=24 Total 

10 (41.1%) 40 (50%) 

14 (58.3%) 40 (50%) 

24 (100%) 80 (100%) 
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Al comparar las medias del Funcionamiento Psicosocial con los grupos de 

diagnóstico del CIE-10 se observa que la media más baja lo presentaba el área sexual y 

de pareja con el grupo de consumo perjudicial (media de 2.21), sin embargo, se debe de 

tomar en cuenta que en dicho grupo existían pocos pacientes (2 sujetos) por lo que la otra 

media más baja Ja presentó el área ocupacional con el grupo no casos con una media de 

2.43 y la media más alta lo presentó el área económica con el grupo de dependencia con 

una media de 3.24. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las áreas 

del funcionamiento psicosocial (Tabla 14.1 ). 

TABLA 14.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GL0°BAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 

(Medias) 

No casos C. Perjudicial 

Área N=62 N=2 

Ocupacional 2.43 2.35 

Social 2.65 2.71 

Económico 3.07 3.35 

Sexual-pareja 2.66 2.21. 

Familiar 2.53 2.35 

Global 2.71 2.60 
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Dependencia 

N=16 Slg. 

2.58 0.581 

2.62 0.952 

3.24 0.615 

2.45 0.375 

2.79 0.442 

2.77 0.852 
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La representación gráfica muestra lo siguiente: 

Gráfica 3. 

N 
1 
V 
E 
L 

D 
E 

F 
p 
s 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 

(Medias) 

44i-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

3_5..J.i.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--' 

2 

1.5 

.. ·¡¡ 
~ 
::::1 
u 
o 

Dnocaso 

.. 
u 

! 
e 
o 
~ 

IEl c. perjudicial 

89 

O dependencia 

.,.,.,S~'' C"- "~ i ¡;, l~ Ul\' 
FA.l..I.A DE ORIGEN 



Al dividir a los sujetos en casos y no casos, se nota que en general no hay 

diferencias significativas en ninguna de las áreas del funcionamiento psicosocial. Al 

observar las medias se encuentra que en el grupo de no casos la media es más baja que 

en el grupo de casos a excepción del área social y sexual y de pareja donde la media del 

funcionamiento psicosocial es más bajo en el grupo de casos. 

TABLA 14.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL PO~ ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 

(Medias) 

No casos Casos 

Área N=62 N=18 Sig. 

Ocupacional 2.43 2.56 0.375 

Social 2.85 2.BO 0.806 

Económico 3.07 3.25 0.335 

Sexual-pareja 2.66 2.42 0.120 

Familiar 2.53 2.74 0.303 

Global 2.71 2.75 0.738 
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Se calculó el Riesgo Relativo de cada área del Funcionamiento Psicosocial con el 

CIE-10 dicotomizado en consumo bajo y alto (Tablas 14.2.1,2,3,4,5 y 6°¡. 

El área ocupacional. no mostró significancia estadística. 

TABLA 14.2.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

(ÁREA OCUPACIONAL) 

C. bajo c. alto 

N=62 N=18 Total 

Bien 22 (35.5%) 8 (44.4%) 30 (37.5%) 

Mal 40 (64.5%) 10 (55.6%) 50 (62.5%) 

Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%) 

(RM= 0.666; IC..,,- 0.237-1.995; p= 0.563) 

El área social, no mostró significancia entre los grupos. 

TABLA 14.2.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

(ÁREA SOCIAL) 

C. bajo 

N=62 

Bien 31 (50%) 

Mal 31 (50%) 

Total 62 (100%) 

(RM- 1, IC95,.- 0.350-2.856, p= 1) 
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C. alto 

N=18 Total 

9 (50%) 40 (50%) 

9 (50%) 40 (50%) 

18 (100%) 80 (100%) 
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El área económica. mostró 2 veces mayor riesgo de tener mal funcionamiento 

psicosocial si consumían alcohol y tendian a mejorar su funcionamiento si presentaban 

consumo bajo de alcohol. 

TABLA 14.2.3 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

(ÁREA ECONÓMICA) 

C. bajo C. alto 

N=62 N=18 Total 

Bien 37 (59.7%) 8 (44.4%) 45 (56.3%) 

Mal 25 (40.3%) 10 (55.6%) 35 (43.7%) 

Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%) 

(RM- 1.650: re •• ,.= 0.641-5.335; p= 0.269) 

En el área sexual y de pareja. no se presentaron diferencias significativas. 

TABLA 14.2.4 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

(ÁREA SEXUAL-PAREJA) 

C. bajo 

N=62 

Bien 31 (50%) 

Mal 31 (50%) 

Total 62 (100%) 

-(RM- 0.636. IC95,.- 0.216-1.656; p- 0.436) 
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C. alto 

N=18 Total 

11 (61.1%) 42 (52.5%) 

7 (38.9%) 38 (47.5%) 

18 (100%) 80 (100%) 
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En el área familiar, aunque no existió diferencia significativa entre grupos, existió 2 

veces mayor riesgo de tener mal funcionamiento psicosocial si presentaba consumo alto 

de alcohol. 

TABLA 1 ... 2.5 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

(ÁREA FAMILIAR) 
~ .... 

C. bajo C. alto 

N=62 N=18 Total 

Bien 38 (61.3%) 7 (38.9%) 45 (56.3%) 

Mal 24 (38.7%) 11 (61.1%) 35 (43.7%) 

Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%) 

-(RM- 2.466, IC05,.,- 0.846-7.302, p- 0.111) 

El funcionamiento psicosocial global, no mostró significancia en ninguno de los 

grupos. 

TABLA 14.2.6 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL CIE-10 DICOTOMIZADO 

C. bajo 

N=62 

Bien 32 (51.6%) 

Mal 30 (48.4%) 

Total 62 (100%} 

(RM- 1.333; JC9'~.., 0.464-3. 626; p- o. 790) 
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C. alto 

N= 18 Total 

8 (44.4%) 40 (50%) 

10 (55.6%} 40 (50%) 

18 (100%} 80 (100%} 
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Al comparar las medias del Funcionamiento Psicosocial con los criterios 

diagnósticos del DSM-111-R se observa que la media más baja lo tiene el área sexual y de 

pareja con abuso de alcohol (2.25). sin embargo. considerando que la muestra lo 

conforman 4 sujetos, la otra media más baja lo representa el área ocupacional con no 

casos (2.40), y la media más alta se encontró en el área económica con abuso al alcohol 

con una media de 3.53. Ninguna de las áreas mostró diferencias significativas en la 

prueba t (Tabla 15.1 ). 

TABLA 15.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA Y GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

Área 

Ocupacional 

Social 

Económico 

Sexual-pareja 

Familiar 

Global 

SEGÚN EL DSM-111-R 

(Medias) 

No casos Abuso 

N=63 N=4 

2.40 2.64 

2.82 2.85 

3.05 3.53 

2.67 2.25 

2.51 2.57 

2.69 2.77 
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Dependencia 

N=13 Slg. 

2.67 0.237 

2.93 0.890 

3.26 0.288 

2.43 0.287 

2.89 0.283 

2.83 0.659 
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La representación gráfica se ve de la siguiente manera: 

Gráfica•· 
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Considerando las mismas variables pero dividiendo a los sujetos en 2 grupos: caso 

y no casos, los resultados fueron similares que la tabla anterior. El área sexual y de 

pareja mostró una media más baja en el grupo de casos que en el de no casos. No se 

encontró diferencias significativas en ninguna de las áreas según la prueba t aunque 

existió tendencia en el área sexual y de pareja (Tabla 15.2). 

TABLA 15.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA YbLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

Área 

Ocupacional 

Social 

Económico 

Sexual-pareja 

Familiar 

Global 

SEGÚN EL DSM-111-R 

(Medias) 

No casos 

N=63 

2.40 

2.82 

3.05 

2.67 

2.51 

2.69 
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Casos 

N=17 Sig. 

2.66 0.089 

2.91 0.655 

3.32 0.154 

2.38 
> º·º!ª ' 

2.81 . 0.157-

2.82 ;:· .:_: 0_.374.; 
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Se calculó el Riesgo Relativo de cada área del Funcionamiento Psicosocial con el 

DSM-111-R dicotomizado en consumo bajo y alto (Tablas 15.2.1,2,3,4,S y 6). 

En el área ocupacional, no se encontraron diferencias significativas entre grupos. 

TABLA 15.2.1 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL OSM-111-R DICOTOMIZADO 

(ÁREA OCUPACIONAL) 

C. bajo C. alto 

N=63 N=17 Total 

Bien 24 (38.1%) 6 (35.3%) 30 (37.5%) 

Mal 39 (61.9%) 11 (64.7%) 50 (62.5%) 

Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%) 

(RM- 1.128, IC9.,.= 0.369-3.448, p- 1) 

El área social, no mostró significancia estadística entre los grupos. 

TABLA 15.2.2 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL DSM-111-R DICOTOMIZAOO 

(ÁREA SOCIAL) 

C. bajo 

N= 63 

Bien 33 (52.4%) 

Mal 30 (47.6%) 

Total 63 (100%) 

(RM- 1.571; IC.,,.,= 0.531-4.651; p= 0.586) 
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C. alto 

N=17 Total 

7 (41.2%) 40 (50%) 

10 (58.8%) 40 /50%) 

17 (100%) 80(100%) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



En el área económica. existió hasta 3 veces mayor riesgo de presentar mal 

funcionamiento psicosocial mientras mayor consumo presentase el sujeto, asimismo. 

presentó tendencia a la significancia estadística (p= 0.059). 

TABLA 15.2.3 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL DSM-111-R DICOTOMIZAOO 

(ÁREA ECONÓMICA) 

C. bajo C. alto 

N=63 N= 17 Total 

Bien 39 (61.9%) 6 (35.3%) 45 (56.3%) 

Mal 24 (38.1%) 11 (64.7%) 35 (43.8%) 

Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%) 

- . (RM- 2.919. 1c .... - 0.975-9.105, p= 0.059) 

El área sexual y de pareja, no mostró significancia estadlstica. 

TABLA 15.2.4 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL DSM-111-R DICOTOMIZADO 

(ÁREA SEXUAL-PAREJA) 

C. bajo C. alto 

1 
N=63 N= 17 Total 

Bien 31 (49.2%) 11 (64.7%) 42 (52.5%) 

Mal 32 (50.8%) 6 (35.6%) 38 (47.5%) 

Total 63 (100%) 17(100%) 80(100%) 

(RM= 0.528: IC95"' o. 174-1 .604; p 0.287) 
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En el área familiar, existió 2 veces mayor riesgo de padecer alteraciones en el 

funcionamiento psicosocial si presentaban consumo alto de alcohol, aunque no presentó 

significancia estadística dicha relación. 

TABLA 15.2.5 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR ÁREA 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL DSM-111-R DICOTOMIZADO 

(ÁREA FAMILIAR) 

C. bajo e.alto 

N=63 N=17 Total 

Bien 38 (60.3%) 7 (41.2%) 45 (56.3%) 

Mal 25 (39.7%) 10 (58.8%) 35 (43.8%) 

Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%) 

(RM- 2.171; 1c.,,.- 0.730-6.457, p- 0.179) 

En el funcionamiento psicosocial global, no se presentaron diferencias 

significativas entre los grupos. 

TABLA 15.2.6 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

SEGÚN EL DSM-111-R DICOTOMIZADO 

C. bajo e.alto 

1 
N= 63 N=17 Total 

Bien 33 (52.4%) 7 (41.2%) 
1 

40 (50%) 

Mal 30 (47.6%) 10 (58.8%) 1 40 (50%) 

Total 63 (100%) 17 (100%) 
1 

80(100%) 

(RM- 1.571: IC~:;"° 0.531-4.651; p 0.586) 
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Al comparar el Funcionamiento Psicosocial global entre los grupos formados por 

el tiempo de evolución de la esquizofrenia, se encontró que la media más baja lo presentó 

el grupo de 11 a 15 anos con 2.38 y la media más alta lo presentó el grupo de 16 a 20 

anos. En la prueba t, se encontró diferencias significativas en las comparaciones 

posteriores entre el grupo de 11 a 15 anos y el de 16 a 20 anos con p <0.05 (Tabla 16). 

TABLA 16 

RELACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE LA ESQUIZOFRENIA Y EL FUNCIONAMIENTÓ" PSICOSOCIAL GLOBAL 

(Medias) 

Funcionamiento Comparaciones 

N Psicosocial Global posteriores 

Menos de 5 años 31 2.68 

6 a 10 años 30 2.70 

11a15 años 6 2.38 11a15 anos< 

16 a 20 años B 3.18 16 a 20 anos 

Más de 21 años 5 2.72 

Total 80 2.72 

Las diferencias significativas en las comparaciones posteriores son con p <0.05 
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Al establecer las comparaciones del Funcionamiento Psicosocial global entre los 

grupos formados por el tiempo de evolución del consumo de alcohol, se observó que la 

media más alta se encontró en el grupo con una evolución de menos de 5 años (3.07) y la 

más baja estuvo presente en el grupo con una evolución de 6 a 1 O años (2.59). No se 

encontraron diferencias significativas en la prueba t (Tabla 17). 

TABLA17 

RELACIÓN ENTRE EL -,OIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 

(Medias) 

N 

Menos de 5 años 7 

6 a 10 años 12 

11a15 años 6 

16 a 20 años 4 

Más de 21 años 6 

Total 35 
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Funcionamiento 

Psicosocial Global 

3.07 

2.59 

2.62 

2.78 

2.75 

2.74 
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4. Relación de la severidad de la esquizofrenia y el consumo de alcohol 

En cuanto al PANSS, la media de la severidad de la psicopatologla positiva fue de 

10.92, de psicopatologia negativa de 16.70 y de psicopatologla general fue de 22.79 

(Tabla 18). 

TABLA 18 

PAN SS 

{medias) 

Paicopatología positiva 

Palcopatologia negativa 

Paicopatologia general 

Total 
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10.92 

16.70 

22.79 

50.61 
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Al comparar las medias de la severidad de la esquizofrenia por el tipo de 

consumo de alcohol se observó que el consumo moderado, según el AUDIT, tenia las 

medias más bajas de severidad del PANSS; el consumo perjudicial, del CIE-10, también 

mostró medias bajas de severidad. El resto de los tipos de consumo de alcohol 

presentaron medias más altas de severidad de la psicopatologia positiva, psicopatologia 

negativa y psicopatologia general. No se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos por tipo de consumo de alcohol (Tabla 19). 

TABLA 19 
TESIS CCN 

FALLA DE OillGEN 
SEVERIDAD DE LA ESQUIZOFRENIA SEGÚN EL PANSS 

POR TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL 

(AUDIT, CIE-10 Y DSM-111-R) 

(Medias) 

PAN SS 

Palcopatologla Pslcopatologla Psicopatologia 
DOSitiva neaativa aeneral 

Consumo moderado• 10.52 16.49 22.3 

C. riesgo• 12.71 18.29 26.29 

C. peligroso• 13 16.9 22.8 

No casos·• 10.76 16.65 22.76 

C. perjudicla1•• 7.5 11.5 16.5 .. 

Dependencia•• 12.5 17.56 24.19 

No casos••• 10.83 16.33 :.·.·.:·" '22.54 
1.· 

Abuso••• 12 .19.5.o:;.:-:·· :: 25 

Dependencia••• 11.69 17.62 .:··.· .·:· .23.92 

Total 11.03 ···-.•:.·16.7 .... 22.89 

"'Consumo de alcohol s eg Un elAUDIT. 

··consumo de alcohol según el CIE-10. 

''""'"Consumo de alcohol según el DSM-111-R. 

103 

Total 
49.32 

59.29 

52.7 

50.16 

35.5 

54.25 

49.70 

56.S 

53.23 

50.61 



CAPÍTULO VII 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 
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Como se ha señalado. la esquizofrenia es más frecuente en los hombres que en 

las mujeres. en el presente estudio la proporción hombre: mujer fue de 3:1 siendo más 

evidente en el grupo de 14 a 30 años. El promedio de edad al momento del estudio en 

ambos grupos fue de 31.6 años. siendo los hombres de menor edad (30.5 anos). La edad 

de inicio de la esquizofrenia fue otra variable similar a la edad de los su~tos pues el 87o/o 

pertenecían al primer grupo de 12 a 30 anos; además se encontraron diferencias 

significativas entre los sexos. Otro dato que resulta interesante mencionar. ,es que. la 

edad de inicio de la esquizofrenia, se comportó de manera similar a lo reportado por 

Bojholm (1989), este autor indica que durante la adolescencia y la juventud, es más 

frecuente el inicio en varones que en mujeres; que entre los adultos jóvenes la relación 

hombre:mujer es similar y; que a partir de los 45 anos, la edad de inicio de la 

esquizofrenia es más frecuente en las mujeres que en los hombres. En general, se puede 

comentar que existen algunos estudios que encontraron que la esquizofrenia: se inicia 

más frecuentemente en la adolescencia, que hay más hombres que mujeres y que la 

mayor parte de los sujetos inician la enfermedad entre los 16 a 25 años (Bojholm, 1989; 

Caraveo y Cols. 1996; Valencia, 1998). 

En cuanto al consumo de alcohol, los estudios sobre el inicio del consumo en 

población general, muestran inicios cada vez más tempranos (Secretaría de Salud, 1993; 

Secretaría de Salud, 1998; Villatoro y cols., 1999); el presente estudio encontró que el 

94% de los sujetos (n= 33) iniciaron el consumo de alcohol entre los 14 a 30 años 

predominando el sexo masculino sobre el fenienino. El promedio de edad de inicio del 

consumo de alcohol fue de 19.48 para hombres y 23.67 para mujeres, datos similares 

reportó Hambrecht (1996) en población esquizofrénica. Llama la atención este resultado 

pues tanto la edad de inicio de la esquizofrenia (hombres: 19 ai'los; mujeres: 26 anos) 

como la edad de inicio del consumo de alcohol están en el mismo grupo; este hecho hizo 

que se plantearan algunas hipótesis respecto a que los síntomas prodrómicos de la 

esquizofrenia (los cuales son principalmente negativos) provocasen c;ue el sujeto 
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consuma alcohol para aminorar dichos slntomas (Crawford, 1996; Khantz1an, 1985); es 

bien sabido el efecto "eufórico" que provoca el alcohol a dosis bajas, siendo 

probablemente éste uno de los hechos más controvertidos respecto a la comorbilidad 

esquizofrenia-alcohol, pues se dice que el consumo de alcohol se debe a la ya existencia 

de slntomas negativos (Crawford, 1996). En la muestra de este estudio sólo 11 sujetos 

(31.43º/o) de 35 que consumían alcohol iniciaron antes con la esquizofrenia, el resto 

(68.57%>) habla iniciado primero el consumo de alcohol; las diferencias entre la edad de 

inicio del consumo de alcohol y la edad de inicio de la esquizofrenia varió entre 1 y 15 

años, sin embargo, más del 50% se encontraba en el grupo de 1 y 5 años entre la edad 

de inicio de uno y edad de inicio del otro (tablas 4, 4.1 y 6.1 ). Esto no significa claramente 

que la esquizofrenia fue "engatillada" por el consumo de alcohol, pero probablemente 

provocó que se exacerbaran algunos de los slntomas. 

Por otro lado, al estudiar el tiempo de evolución de la esquizofrenia dividido en 

intervalos de 5 años, se encontró que el grupo de menos de 5 años y el de 6 a 10 años 

fueron muy similares y donde existió el mayor porcentaje de sujetos (39°/o y 37% 

respectivamente); es decir, más del 70% de los sujetos esquizofrénicos de ésta muestra 

habían iniciado su trastorno en los últimos 10 años antes del estudio, lo que da entender 

que ésta muestra de esquizofrénicos es joven. 

Respecto al tiempo de evolución del consumo de alcohol, el mayor porcentaje se 

ubicó en el grupo de 6 a 10 años (34%) y le siguió el grupo de menos de 5 años con el 

20%. Nuevamente se observa la relación entre la esquizofrenia y el consumo de alcohol. 

esta vez considerando el tiempo de evolución del consumo de alcohol. 

Respecto al estado civil, no hubo sorpresas pues el 88% eran solteros y del sexo 

masculino. 

La ocupación fue necesario subdividirla en: estudia:-ite. em¡:>leado con 

remuneración. empleado sin remuneración. empleado eventual, desempleado y labores 

de casa; dicha subclasificación obedeció para diferenciar claramente la actividad que 

realizaban la mayor parte del tiempo los sujetos bajo estudio. En 1al sentido se observó 
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que sólo el 12.5% tenlan un empleo remunerado (10 sujetos) mientras que os que en an 

un empleo eventual y sin remuneración fueron el 31°/o (Tabla 2.1). Es importante remarcar 

dicha diferencia debido a que, de las 5 areas, el área de menor satisfacción fue la 

económica. El problema que representa el no trabajar o no recibir alguna remuneración 

en los sujetos esquizofrénicos. es que no tienen ingresos. y por lo tanto, dependen de la 

familia por completo. En México los resultados encontrados son del 80-90% de los 

esquizofrénicos que no tienen ninguna ocupación lo que se traduce en insatisfacción en 

su economía (Valencia, 1998). Como se mencionó anteriormente, el área de menor 

satisfacción es el área económica (Tabla 3), esta se debe a que el paciente 

esquizofrénico piensa que el dinero no le alcanza para vivir. que no cubre sus 

necesidades básicas como alimentación, ropa y transporte y porque su seguridad 

económica se ve amenazada por el gasto que demanda la compra de sus medicamentos. 

Asimismo, los pacientes se quejan de que sus apoderados (padres generalmente) les 

restringen el acceso al dinero aludiendo a que estos tienen dificultad para distribuir el 

dinero para sus gastos ya sea en la compra de medicamentos o en sus cigarros. por tales 

motivos el paciente se siente poco tomado en cuenta en las decisiones económicas. 

Al comparar los resultados del DSM-111-R con el CIE-10 y con la prueba rápida del 

AUDIT teniendo como variable al sexo, se encontró que el grupo de no casos del DSM-111-

R y el grupo de consumo moderado del AUDIT presentaron resultados similares (78.7%), 

mientras que el grupo de no casos del CIE-10 presentó un sujeto menos (77.5°/o); en el 

segundo grupo, el consumo perjudicial (según el CIE-10) presentó a 2 sujetos (2.5%), el 

abuso al alcohol (según el DSM-111-R) tuvo a 4 sujetos (5.0%) y el consumo en riesgo 

(según el AUDIT) presentó a 7 sujetos (8.8%); en ambos criterios diagnósticos, todos los 

sujetos fueron masculinos. mientras que en la prueba de tamizaje se presentaron 6 

hombres y una mujer. En el tercer grupo de dependencia al alcohol, el CIE-10 identificó a 

15 hombres y una mujer (20%), y el DSM-111-R a 12 hombres y una mujer (16.3%), 

mientras que el AUDIT en su tercer grupo denominado consumo peligroso identificó a 10 

sujetos masculinos y a ninguna mujer con dicho consumo (12.5%) (tablas 9, 1 O y 11). 

La comparación entre instrumentos permitió dar a conocer que los 3 instrumentos 

guardan alto grado de especificidad especialmente en el primer grupo (consumo 
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moderado y no casos), baja especificidad en el segundo grupo (consumo en riesgo, 

consumo perjudicial y abuso) y buena especificidad en el último grupo (consumo 

peligroso y dependencia), más aún al comparar los 2 criterios diagnósticos (DSM-111-R y 

CIE-10). De la misma manera se hizo la comparación entre el criterio 1-4 del AUDIT y los 

2 criterios diagnósticos para ver que tanto el AUDIT se comporta como un instrumento 

diagnóstico (tablas 12.1 y 12.2). Los resultados mostraron que tanto el grupo de 

dependencia del CIE-10 como del DSM-111-R mostraron el 69o/o de concordancia con el 

grupo de dependencia con problemas psicosociales del AUDIT. Otro grupo que se 

comportó de manera similar fue el denominado .. no casos .. de ambos criterios diagnósticos 

y consumo bajo y alto sin pro'8iemas psicosociales del AUDIT mostrando un 87% de 

concordancia entre ambos grupos. Los grupos intermedios no se relacionaron entre si. De 

todo lo anterior, llamó la atención que la dependencia al alcohol en población general 

tiene una prevalencia del 10o/o aproximadamente. en nuestro grupo de estudio el 

porcentaje fue mucho mayor con los 3 instrumentos; incluso con los criterios diagnósticos 

(DSM-111-R y CIE-10) el porcentaje prácticamente se duplicó (16% y 20% 

respectivamente). Estos datos indican la gran importancia de interrogar a los pacientes 

con una enfermedad de base (como es la esquizofrenia) sobre el consumo de alcohol 

pues el diagnóstico comórbido podrla estar afectando otras áreas como el apego al 

tratamiento u ocasionar recaídas de la enfermedad. 

Lo anterior se puede ver más claramente si se compara el consumo de alcohol con 

el Funcionamiento Psicosocial: 

1. En el caso de la prueba rápida, los sujetos esquizofrénicos estuvieron más 

insatisfechos en el área social cuando el consumo de alcohol era catalogado como en 

riesgo (media= 3.61), sin embargo, si el consumo era peligroso, su funcionamiento 

psicosocial era más satisfactorio (media= 2.6). Resultados similares se encontraron 

en el área familiar (media= 3.30) y en el funcionamiento psicosocial global (media= 

3.19); estas medias fueron estadísticamente significativas al compararlas con los 

otros 2 grupos (consumo moderado y consumo peligroso) (Tabla 13.1 ). Estos 

resultados también se observaron cuando se realizó la validación del AUDIT con el 

criterio 1-4 donde apareció un grupo de sujetos que pese a tener dependencia al 

alcohol, no tenlan problemas psicosociales (ver Tabla 7 de la validación del AUDIT). 
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estimulados con este tipo de consumo y no les causa problemas de socialización, 

incluso el alcohol les puede inducir a tener mayor interés al contacto social, mayor 

comunicación con sus familias y disminución del aislamiento social. 

2. Debido a que no se presentaron diferencias significativas del criterio 1-4 del AUDIT 

con el Funcionamiento Psicosocial. se calculó el Riesgo Relativo para lo cual se 

realizaro.n tablas <!_e 2x2 dividiendo el criterio 1-4 del AUDIT en "consumo bajo y 

consumo alto", y el Funcionamiento Psicosocial en "bueno y malo". Los resultados no 

mostraron razones de momios estadísticamente significativos en ninguno de los 

grupos. 

3. Al comparar el CJE-10 con el Funcionamiento Psicosocial no se encontraron 

diferencias significativas en los grupos. en términos generales se sentfan más 

satisfechos en el área ocupacional (media= 2.43) si pertenecían al grupo de no casos, 

sin embargo. se sentían más insatisfechos en el área económica en el grupo de 

casos. Probablemente el consumo de alcohol en estos sujetos provoca que se 

desenvuelvan mejor en sus actividades laborales, pero por otro lado, provoca 

deterioro de su economía. 

4. Al calcular el riesgo relativo del CIE-10 con el Funcionamiento psicosocial, se observó 

que el área económica mostró 2 veces mayor riesgo de tener mal funcionamiento si 

consumían alcohol. De la misma manera, el área familiar presentó un riesgo de 2.5 

veces más de tener mal funcionamiento psicosocial si presentaban consumo alto de 

alcohol. En ambos casos, no se presentaron diferencias significativas en los 

resultados. 

5. Respecto al DSM-111-R y el Funcionamiento Psicosocial, los sujetos se mostraron más 

satisfechos en el área sexual y de pareja (media= 2.36) en el grupo de casos; esto se 

puede entender debido a que los neurolépticos causan disminución del apetito sexual 

y el alcohol tiende. en un principio, a estimularlos. Esta relación inversa: mayor 

consumo de alcohol mayor satisfacción del área sexual y de pareja, se evidenció en 

todas las comparaciones. El nivel más alto de insatisfacción nuevamente lo presentó 

el área económica tanto en el grupo de casos como en el de no casos. 

6. En el cálculo del riesgo relativo del DSM-111-R con el Funcionamiento Psicosocial, se 

encontró en el área económica, hasta 3 veces mayor riesgo de presentar mal 
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funcionamiento psicosocial si existia consumo alto de alcohol: dicho riesgo fue 

estadísticamente significativo. El área familiar fue otra de las áreas que presentó 2 

veces mayor riesgo de presentar mal funcionamiento psicosocial si presentaba 

consumo alto de la sustancia. aunque dich no fue estadisticamente 
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significativa. 

El cálculo del riesgo relativo fue útil debido a que ev1 

riesgo que tiene un sujeto esquizofrénico de tener mal funcionamiento psicosocial si 

presenta consumo alto de alcohol; dicho riesgo fue mayor en el área económica y en el .... 
área familiar. Es interesante notar que estas 2 áreas se vean más afectadas por el 

consumo de alcohol; esto se puede deber a que el alcohol provoque, además del mismo 

proceso de la enfermedad esquizofrénica, que el sujeto esquizofrénico tenga pobre 

capacidad para distribuir sus ingresos para sus diferentes gastos. entre ellos el del 

alcohol. esta mala distribución económica (entre otras cosas). provoca problemas con su 

familia, quienes aún más, restringen la economía del paciente convirtiéndose esto en un 

circulo: mayor consumo de alcohol. mayor problema económico y mayores problemas 

familiares. 

En relación al tiempo de evolución de la esquizofrenia y el Funcionamiento 

Psicosocial, se encontró que a medida que aumentan los años de padecer la enfermedad, 

la insatisfacción con el funcionamiento psicosocial se va incrementando; la excepción lo 

conformó el grupo de 11 a 15 años de evolución donde existió mayor satisfacción en el 

funcionamiento psicosocial global (media= 2.38), mientras que el grupo de 16 a 20 años 

se mostró neutral o indiferente (media= 3.18). Este resultado hay que tomarlo con reserva 

debido a que la mayor cantidad de sujetos de la muestra se encuentra en los 2 primeros 

grupos (61 sujetos), sin embargo, a mayor tiempo de evolución de la esquizofrenia, el 

sujeto tiende a estar más insatisfecho en sus actividades cotidianas. 

El tiempo de evolución del consumo de alcohol no influyó significativamente en el 

Funcionamiento Psicosocial global. El grupo de menos de 5 años de consumo presentó 

una media de 3.07 considerado como neutral-indiferente: el motivo de estos resultados no 

se sabe, pero clínicamente se puede inferir que se debe a la apatía que presenta el 
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paciente esquizofrénico de manera constante a lo largo de su enferrneda<:I. 

Al utilizar el PANSS como una escala que mide la severidad de la esquizofrenia se 

encontró que en la subescala de psicopatologla positiva. los sujetos obtuvieron una media 

de 11 puntos. Considerando que el puntaje mínimo de dicha subescala es de 7 y el 

máximo de 49 puntos. se puede decir que ésta población se situó en el grado mínimo de 

severidad de síntomas positivos: esta mis_ma característica se presentó en los grupos de 

psicopatologla negativa y psicopatologla general por lo que no existieron diferencias 

significativas en los grupos. Al comparar estos resultados con el tipo de consumo de 
"'-alcohol, se esperaría que la severidad aumentase según el incremento en el consumo de 

dicha sustancia, sir:- embargo, aunque existió aumento de las medias de la severidad de la 

psicopatologfa positiva. el incremento no fue importante en ninguno de los grupos de 

consumo de alcohol. Al utilizar el riesgo relativo como un método estadístico diferente al 

anterior debido a que utiliza como medida de tendencia central a la mediana. las áreas 

económicas y familiar fueron las más susceptibles a modificarse si se incrementaba el 

consumo de alcohol. 

El no encontrar diferencias estadísticamente significativas en todos los grupos de 

funcionamiento psicosocial, por un lado, y el hecho de que un sujeto esquizofrénico 

consuma alcohol, por el otro, provoca que dicho consumo incremente su psicopatologia. 

Si bien en este estudio no se observó un incremento importante en la severidad de la 

esquizofrenia al consumir alcohol, esto se puede deber a muchos factores: 

1. Que la muestra fue insuficiente para determinar que el consumo de alcohol 

incremente la severidad de la esquizofrenia por lo que no se puede generalizar 

dichos resultados. 

2. Que los pacientes al momento del estudio estaban clínicamente estables y por lo 

tanto no abusaban del alcohol. 

3. Que los pacientes. al estar en tratamiento psiquiátrico. fueron p:--ohibidos de 

consumir alcohol y a pesar de ello. se observó el consumo. 

4. Finalmente que no existe ninguna relación entre consumo de alcohol y severidad 

de la esquizofrenia. Este último punto es el menos probable debido a que existe 

bastante evidencia que apunta que el alcohol deteriora al sujeto esquizofrénico; 

además, los resultados mostrados en..._ este trabajo, aunque no son 
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estadlslicamente significativos, muchos de ellos tienden a serlo, incluso algunos 

de ellos se muestran significativos si se usa una prueba estadlstica distinta corno 

fue el caso del riesgo relativo. 

Respecto al uso de análisis estadlsticos y de sus resultados. muchos de ellos no 

mostraron datos menores de 0.05 el cual indica significancia estadistica; el valor de 0.05 

es un número estadistico que se tomó arbitrariamente y por lo tanto, algunos estudios no 

pueden ser medidos con dicha severidad estadlstica porque minimiza el problema. En 

este caso, el no haber encontrado resultados estadlsticamente significativos en todas las 

" tablas, no significa que el alcohol no esté influenciando directamente en el 

funcionamiento psicosocial de los sujetos esquizofrénicos, y las va~iaciones entre una y 

otra prueba estadística entre alcohol y funcionamiento psicosocial, muestran que si existe 

diferencia. Para tal caso, se utilizó un programa estadistico para medir el PODER de la 

muestra. El PODER proporciona datos sobre la cantidad de sujetos esquizofrénicos 

adecuados para medir la relación entre estas 2 variables (alcohol y funcionamiento 

psicosocial); los resultados mostraron que para encontrar una relación "'real" entre estas 2 

variables, se necesitarían entre 150 a 180 sujetos, éste trabajo incluyó a 80 los cuales se 

obtuvieron en el transcurso de 14 meses aproximadamente: por tal motivo se utilizaron 

términos como .. tendencia", .. tendencioso a serlo'' o .. casi significativos", palabras que 

aunque no son legltimos en estadlstica, son válidos para ciertos estudios. Es asl que, 

muchos de los resultados encontrados en la presente. pueden ser considerados corno 

significativos, pese al sesgo ya expuesto. 

Finalmente, se puede decir que los resultados plasmados en esta tesis pueden 

servir para plantear programas de prevención mediante conferencias informativas 

dirigidas a la población general enfocadas a la identificación temprana de algunos 

slntomas de la esquizofrenia y a la prevención del consumo de alcohol en esta población: 

introducir la terapia de familia de pacientes esquizofrénicos para cor.c1entizar sobre la 

enfermedad y dar contención dentro del núcleo familiar: para que el personal de salud 

mental considere que un paciente esquizofrénico puede usar o abusar del alcohol o de 

cualquier otra sustancia y que este abuso puede condicionar la perpetuación de los 

sintomas o su exacerbación. La prevención. en el so de la esquizofrenia. se refiere 
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t:">ásicamente al apego al tratamiento y a evitar recaídas debido a que una vez que se 

inicia la enfermedad, ésta se da de por vida. 

El conocimiento surgido de esta tesis puede servir para plantear programas de 

prevención en recaidas de la esquizofrenia. pues es bien sabido que las recaidas 

frecuentes que sufre un paciente esquizofrénico influyen directamente en el deterioro del 

funcionamiento psicosocial. Asimismo. es necesario informar a los pacientes 

esquizofrénicos del riesgo del consumo de alcohol, no sólo por las consecuencias 

médicas propias del alcohol, sino por la exacerbación de la sintomatologfa psicótica que 

provoca éste, por el abandono del tratamiento que llegan a realizar estos pacientes y por 

la interacción que tienen los medicamentos con el alcohol. 

Por otro lado, una nueva manera de abordar la esquizofrenia es desde el punto de 

vista psicoterapéutico. Valencia y Cols. (1998) evaluaron a pacientes esquizofrénicos un 

año después de la intervención Psicosocial y encontraron que al final de la terapia 

conocian más las características de su enfermedad y consideraban que era necesario 

recibir medicamentos, incluso sabían su diagnóstico, conocimiento que parece obvio a 

primera vista, pero que en general es desconocido por el paciente. Asimismo, 

desarrollaban mejores destrezas en las relaciones sociales, de pareja y familiar. 

Finalmente. como lo menciona el autor. aunque ef trabajo terapéutico con pacientes 

esquizofrénicos no es una tarea fácil por el alto grado de complejidad multidimensional de 

la enfermedad, por el uso de medicamentos, por la incapacidad de la enfermedad, por la 

presencia de sintomas y porque en la mayoria de los casos son personas in~rovertidas, 

solitarias, con miedos y temores, el abordaje terapéutico lo debe de realizar un personal 

altamente capacitado en tal área que incluya médicos psiquiatras, psicólogos clinicos, 

enfermeras y trabajadoras sociales. Este tipo de intervención hace que el paciente se 

reincorpore rápidamente a su medio y vuelva a sus actividades cotidianas en breve 

tiempo. Datos similares reportó Diaz y Cols. (199G, 19g5 y 1999) en un programa del 

manejo integral del paciente esquizofrénico con una duración de í4 meses y un 

seguimiento hasta de 2 años. El proyecto consistía en un grupo control y un grupo 

experimental. El grupo control sólo recibla atención psiquiátrica y el grupo experimental 

además de la atención psiquiátrica recibía psicote ia individual y de grupo, dinámica 
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familiar para los familiares de los esquizofrénicos. intervención psicosocial y terapias de 

actividades (terapia recreativa, de expresión corporal, musicoterapia y taller de dibujo 

artístico). Los resultados mostraron que los pacientes del grupo experimental presentaron 

mejor rendimiento psicosocial. menores recaídas y bajas hospitalizaciones. Los autores 

concluyen que la atención integral del paciente esquizofrénico es una de las mejores 

estrategias para disminuir las discapacidades primarias de la enfermedad y abordar los 

c~mbios que se presentan por haber sufrido un trastorno psiquiátrico severo. 

Otra visión de la rehabilitación psicosocial, son las terapias de actividades, en este 

sentido Fassino (1992) vio que la elaboración de fantasías y la importancia que reviste 

para los esquizofrénicos la realidad interna, es fuente importante de creatividad, y es 

precisamente por medio de la expresión artística como el paciente puede comunicarse 

nuevamente con los demás, logrando de esta manera poner término a la falta de 

significado del mundo y a su temor al "sentimiento" de existir dentro de un grupo. Propone 

2 aspectos importantes en la terapia por medio de la expresión del arte; por un lado, la 

creatividad y las fantaslas, y por el otro, la estructuración de un "sentimiento social". En el 

primer punto se analiza la relación de la creatividad y las fantasías a partir de la idea de 

que los psi.cóticos traducen la ficción en realidad, es decir. son incapaces de diferenciar el 

interior del exterior. por lo que tienen la necesidad de su propia creatividad como medio 

existencial; el segundo punto analiza la forma en la que se vincula el esquizofrénico. para 

el cual, el objeto de la relación se experimenta en forma fragmentada y omnipotente; su 

ideal de personalidad es semejante a lo divino y el delirio es la solución para mantener 

alejados del Yo aspectos intolerables; por otra parte la relación con los demás se 

experimenta como muy lejana y con valencias de tipo paradójico. Es importante no 

adoptar una actitud persecutoria o de gran preocupación por obtener resultados dentro de 

la dinámica de grupo, sin dejar por esto de apoyar y dirigir al paciente. Asim:smo, debe de 

respetarse fa decisión del paciente de no expresar nada, ya que el funcionamiento del 

grupo debe basarse en la confianza y no debe de ser para él fuente de '3menazas o de 

confusión. Murow y Unikel (2001) reportaron en un estudio de 14 meses de seguimiento 

con pacientes esquizofrénicos en quienes se aplicó la musicoterapia y la terapia de danza 

y de movimiento expresivo como método para mejorar el autoconcepto, las relaciones 

interpersonales y el empleo del tiempo libre: ene ue al principio los sujetos 

113 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



esquizofrénicos eran poco participativos y no hablaban entre si; durante el proceso de la 

investigación, se incrementó la interacción social con los demás integrantes del grupo, 

participaban más en las diversas actividades dentro de la terapia, hacían mayores 

aportaciones al grupo y estaban más interesados en ocupar su tiempo libre en otras 

actividades. Estos conceptos son fácilmente reproducibles y que están en estrecha 

relación con la mejoría de sujeto esquizofrénico. 

Por muchos años se ha considerado al paciente esquizofrénico como el .. loco" 

irrehabilitable, sin cura y por lo tanto, alguien en quien no vale la pena intentar ningún tipo 

de tratamiento, ni curativo ~ paliativo. Ahora, afortunadamente, ha cambiado tal visión y 

se promueve que el paciente vue~va a su seno familiar. a su medio social y a su ámbito 

laboral lo antes posible, tales esfuerzos no dependen de uno sino de todos quienes 

trabajan en el campo de la salud mental. 
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IE FPS) HOJA DE IU:SPUll:STAS PPS-FCJIMA 3 

Te1éfono <•> 

1) No. de proyec:to 21 "º· de pec:iente I 1 1 1 3) "º· de t:.arjet:.• m 
1 2 3 • s 

•> Ea:ped.ient:.e 1 1 1 1 1 1 SI Sexo o 6) Edad a:r 7) Jte•ldenc:ia o 
6 7 • 9 10 11 12 1.3 1• 1S 

B> Estado c.ivi1 D 91 Oc:upac:~n o 101 Eacolar.idad D 
16 17 18 

Cond.in.ion•• de vivienda Cornpo•ic.i.ón f~i1i.ar 

21 21 

D o 
•9 so 

11 12 13 

D o CD 
19 20 2122 

21 21 

o o 
Sl 52 

14 ·1• 
1_4 ___ 

D D o 
23 24 2S 

21 21 

D o 
S3 S4 

14 14 '"· 14 

o o D 
26 27 28 

21 21 

D o 
SS 56 

14 14 \ 14 

D D \ D 
29 JO· 31 

\ 
21 21 

D ~ S7 

14 14 ·, 14 

D D D 
32 33 34 

21 21 

o D 
S9 60 

14 14 14 

D D D· 
3S 36 37 

21 21 

D o 
61 62 

l.S lS 15 

o:::J c:o r::r:::l 
3839 40•1 4243 

21 21 

D D 
63 6• 

16 17 18 

D o D 
~4 •S 46 

21 21 
C] o 
6S 66 

19 20 
Cl o 
47 •B n .. 'í- 2-



AREAS DE Fl:~CION~~IESTO PSICOSOCIAL 

Ca1ifique uti1izando 1a siguiente Esca1a 

~ 

A. OCUPACIONAL 

B. SOCIAL 

c. ECONOMICA 

D. SEXUAL 

E. FAMILIAR 

l. ~uy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. Neutra1. indiferente 
4. rnsatisfec.ho 
S. Muy insatisfecho 
9. No aplicable 

REACTtvos 

LJ 1 
i .:. 

1 1 
J .:. 

1 1 ! 1 ·· 
2 3 .:. 

1 J 1 
2 3 .:. 

1 ::.,,.·. 
l . 2. : .. 3 4 

5 

:i 

5 

5 

s 

-,, º>" ,'.•;:%::-.¡_lHt -~::~~;:.:, ~ , '/:. ::.-~ ;;'..,,: '/' ; .~ •.. '~." .. :-:_. _ . __ _ 
·- .• ,,,:.. ·.''<.:.':<-)~ 

-1 

No. de paciB'lt:e 

Expediente 

ó 7 

!i! 7 

ó 7 

6 7 

6 7 

sEGUI:-!IENTº= E:S<:~í:t.:·:oE:'~·iv'.\i..'ú~C:íó:~·: é;t:éis.>.t:Y 
lo 2o . ."'":·~3·~-~<-f~? .. :::··:· i.';, . ,::~,:"· .:5~~>~~·._. · 60 

LIJ DJ·· ·CTJ····•.l•l·il''.LIJ ··•ED 

TOTAL1 NIVEL (Xl~ 
PQii"""A REA POR AREA 



ESCALA. DE FU1:CI0r1Jl-1!IENXO PSICOSDCIAL 
(EFPS) 

l 

l) NQ de proyecto 

Dr .. z.iarcel.o Valencia 

2) Uo .. de pacient.e ::.._I __,.___,___.___, 
l. 2 3 4 

3) N<> de tarjeta D 4 ) n<> de expedien 1 

Paciente:: 
n_~mbre 

Oomicil.io:. 

(s) ..... 
TeJ.éfono 

5
) 1:e:;:;scuJ.inoD 1 ~ 6

) Edad 
2. Femenino 

7) ·Lug~r de resi~e~cia 
·1·. México; D.F. y 
zona metropol.itana 
2. Provincia/otro 

8) Estado ci"·i1: 
J.. So1":.ero 

Casado º1• 9) Ocupación: 
J.. Trabaja 

J.O) 

2. 
3. 
4. 
s. 
6. 
7. 

Viudo 
Se::>a=.-ado 
Di.~"c::ciado 
Unión l.ibre·"'., 
1-:adre sol. tera 

Esco2aridad: ].. 

2. 
3. 
4. 
s. 

2. Trabaja y estudia 
3. Ama de casa 
4. Estudia 
s. no trabaja 
6. Otro 

Sin educación formal. 
Primaria incompl.eta 
Primaria completa 
Secundaria incompl.eta 
Secundaria cornpl.eta 

10 .l]. 

O,. 

o 
17 

D111 

6. Estudios comerciales o técn~cos·(auxil.iar 
administrativo, secretari~, etc.) 
Preparatoria o 1Jorr:ia1 -

Motivo de consu1ta 

Entrevistado::: 

7. 
s. 
9. 

Fecha de la Entrevista: 

Carrera universitaria 
o-=.ro 

Oía 

·. 

Mes Ano 
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l. 

ESCALA DE: FUUCZOZlJ'J:ZE:ItXO PSZCOSOCZAL 
(E:FPS) 

1) no de proyecto 

3) NQ de tarjeta 

Paciente: 
n_~mbre 

Domicil.io: 

(s) 
...... 

Dr •. Marce1o valencia 

2) Uo. de,paciente 

4) NO de expedien. 
1 2 

.. 8· 9 10 11 
.. ~f;.....;..,-~ _ .. 

5
) 1~e~~scuJ.inoO12 6

) Edad 
2. Femenino 

Lugar ",de_" reside'ncia D 
.1. México¡.· D:F. y. I> 

13 zóna metropolitana 
·2. ·Provincia/otro 

8) Estado ci·\ri1: 
1. 
2. 
3. 
4. 
s. 
6. 
7. 

Sol.--:.ero 
Casac:!o 

o,. 9) Ocupación: O 
1. Trabaja 

10) 

Viudo 
Se~a:ado 
Di"•cr:::iado 
Unión l.ibre · .. 
Madre sol.tera 

EscoJ..ariC.ad: 1. 
2. 
3. 
4. 
s. 
6. 

7. 
8. 
9. 

Motivo de co~sulta 

Entrevistador: 

Fecha de la Entrevista: 

2. Trabaja y estudia 17 
3. Ama de casa 
4. Estudia 
5. Uo trabaja 
6. Otro 

~;~m:~~~a~~~~m~~~~:l CJu 
Primaria completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria compl.eta 
Estudios comercial.es o técnicos·(auxil.iar 
administrativo, secretari~ etc.) 
Preparatoria o llorr.i.al. ..... 
Carrera universitaria 
O":. ro 

Dia 

·. 

Mes Ano 
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Le voy a hacer a1guna pregunt03.s en re1aci6n a ciertos 
aspectos de su vida diaria, con e1 propósito de darnos cuenta en 
una forma _más compJ.eta de 1o que usted siente y necesita.' 

. . 

COUD:C:CJ:Oln::s':'-DE :_·,'i:cViE1_1:0A' 

11. ViVe; __ Ü~~-ed '.·én::_.-'' 
l.. Casa·:·-- · ·~ ,r' 
2. oepa~-t·am.ento--. D 
3 • · Cuarto. es)'· ·: . _ 
4 • Otr:os :' ( ~;=;:peci:-fiqU:e) 

12. ¿Paga~pst~~ .. renta? 
20 

J.. Si-
2. No· D 
3. Otro.· (especifique).'-'--------------'-------------

' - .·· - ·_· -
13. ¿cuántoS.cuartos tiene su· hogar (casa, ·departamento, etc.) 

(inc1uye recámaras:, cocina, baño, etc.) · 

~-~ 

J.4 - ¿Tiene usted?: 

si· 
Baño 

C:::i2J 
Cocina 

C:::i26 
Agua 

[=:::J 20 

Luz 
[=:::J 32 

Gas 
[=:::J,. 

l. Si 
2. no 
3. Compartido 
9 • No ap1icab1e 

No 

CJ 24 

CJ 27 

c:::::J JO 

CJ Jl 

CJ l< 

21 22 

cc;Inpart:ido 

[=:::J ,~ 

C=:J 20 

• 31 

~ 1 :i.; 
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15. GActualrnente cuánta gen~e vive en su hogar? 
¿cuantos niños? 

CIJ,. 39 

CIJ •• 41 

[IJ42 43 
¿cuántos adultos? 

16. Nive1 de satisfacción de la vivienda: 

GCómo se siente hacia su vivienda en general? 

1. t~uy satisfecho 
2. Sa-:::.isfecho 
3. neutral, indiferente 
4. J:nsatisfecho 
5. Muy insatisfec}:l_o 
9 • Uo apl.icabl.e 

044 

17. En relación a la colonia .. d0nde vive usted vive ·.actualmente 

G.Se siente usted seguro en su col.onia? ejemplo·: seguridad 
f.i.sica, miedo a ser asal.tado" < 

1 . ?·11..Jj• seguro 
2. Seguro -~ : . 
3 • i:e~tral, indiferente 
4 .. InseQuro 
5. Muy inseguro 
9. !lo apl.icabre 

º·· 

18. Uso de servicio y condiciones de la colonia .. 
Se refiere a medios de transportación, escuelas, se=vicios 

médicos, p=otecci6n policial, agua, luz, etc. 

Si su 
servicios, 
col.onia? 

col.onia l.e proporciona o no 
¿cómo se siente en relación a 

1. ~uy satisfecl10 
2. Sat.:i.sfecho 
3. ::eutral., indiferente 
4 .. I:-isatisfecho 
S. Muy insatisfecl10 
9 • !!o apl.icabl.e 

l.e 
l.as 

proporciona 
condiciones 

estos 
de l.a 

19. S~ t~7~e:a opor~un~dod de can~iarse de colonia llo har~a? 

1 .. Si 
2. r:o 
3 .. :~eu~rcl, ~nd~fcrente 
~- ~~seguro e~ peder hacerlo 
5. I~?osible de poder hacerlo 

!' 
--.;7 
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20. Nivel de· sa~isfacci~n J1~c~a la colonia. 

¿cómo se siente hacia su colonia en general? 

l. Muy satisfecho 
2. Sat:.isfecho .. 
3. Ueutrar, indiferente 
4 ... Insatisfecho. . 
5. l·1uy ins'atisfÉ!cho 
9. No apli.cabl'e, 

' <; ·~ ~-.··: ,-· . ' -·, -_ -
21. ComposiC~_ón~.-fami;i_ia.r: 

º·· 

lQué." fami1iares tiene y quiénes viven con usted? "'-

Padre 

Madre 

Esposo 

Esposa 

Hermanos 

Hijos 

Abuela ·· .. 
Abuel.o 

Otros 

1 .. Si 
2. !lo 
3. no aplicable 

Tiene: 

c=J .. 
c=J., 
c=J., 
c=J •• 
c=J., 
c=J •• 
C:J., 
c::=i., 
c::=i •• 

Vive con usted 

(=:::::J so 

(=:::::J S2 

(=:::::J •• 

(=:::::J •• 

(=:::::J •• 

(=:::::J 60 

(=:::::J 62 

(=:::::J •• 

(=:::::J •• 
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A.. AREA OCUPACXOHAL 

1 .. Horas de trabajo 

·¿cuántas horas a1 día trabaja usted? 
Z.Le parecen muchas horas de trabajo? ¿pocas? ¿regular? 
Z.Cómo se siente en relación a esto? 

l .. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3 .. neutral, indiferente 
4 .. J:nsatisfecho 
S. Muy insnt~sfecho 
9. No apJ.icabJ.e 

2.. Desempeño en ei· traba
0

j .. o 

o., 

lCórno se desempeña usted en su trabajo? ¿cómo se siente en 
relación a su desempeño? 

l .. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3 .. neutral, indiferente 
4 .. ::I:nsatisfecho 
5. Muy insatisfecho 
9. No apJ.icabJ.e 

3 .. Relaciones interpersonales 

º·· 

lC6mo son sus relaciones interpersonales con su je.fe, con 
sus compañeros de trabajo, cómo se --siente en rellición. a esto? 

l .. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3 .. neutral, indiferente 
4 .. :Insatisfecho 
5. Muv insatisfecho 
9 .. No-aplicable 

4. Comunicac~ón en el trabajo 

º·· 

¿cómo es su comunicación en el trabajo ce~ su jefe, con sus 
co~pañeros de trabajo? Para el tipo de trabajo que usted realiza, 
¿es nccesari.o comunicarse con sus compañe!..-os? ¿con la gente? 
¿cómo se siente en respecto a su nivel de cc~un~cación? · 

l .. t1uy satisfecho 
2. Sat.isfecho 
3.. tleutra1, indiferente 
4 .. Inse'.ltisfecho 
5 .. tiuy ins~tisfecho 
9 .. ?lo aplicable 

u,º 
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S. Problemas en el trabajo 

lTiene 
problemas? 
esto? 

usted algunos probJ.emas en trabajci? 
¿con que frecuencia? ¿cómo se siente 

¿qué tipo de 
en relación a 

1. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3. Neutral, indiferente 
4. Insatisfecho 
5. Muy insatisfecho 
9. No aplicable 

6. Condiciones de trabajo 

¿cómo son l.ns co.~diciones de su trabajo? por ejemplo: 
ambiente físico, incentivos, motivación, etc. 

l. Muy satisfecho 
2. SatisÍecho . 
3. Neutral, indiferente 
4 ... Insatisfecho 
5. Huy insa-c.isfecho 
9 • ?~o apl.:i.cab1e 

7. Nive1 de ·sa"t:isfacción global hacia· el· trabajo 

En relación a tOdo lo que ha dicho sobre su ocupación, ¿cómo 
se siente hacia su trabajo en general? 

1- Huy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutral., indiferente 
4. :Insatisfecho 
S. Muy ~nsatisfecho 
9. 1:0 ap1icabl.e 

073 
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B. AREA SOC:I:AL 

1. contacto socia1 con los vecinos. 

TISIS CON 
FALLP .. DE ORIGEN 

¿visita usted a los vecinos? ¿recibe visitas de e11os? 
¿invita usted· a ·1os vecinos a su casa? ¿10 invitan a usted? ¿con 
qué frecuencia?·, por ejempl.o, una vez a l.a semana, cada 15 días 
una vez a1 mes.· ¿no hace. nada de esto? 

1. ?-Íuy sB.tis':f~Cl10. 
2. Satis.fecho · 
3. Neutra1 í ;-~indiferente 
4. Insatisfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. No aplicable 

2. ~nterés en contacto social. 

o,. 

¿:Está usted interesado en rel.acionarse con 1a gente? c!.en 
llevarse bien? en platicar, c!.siente usted que tiene necesidad de 
mayor contacto social? c!.cómo se si~nte en relación a esto? 

l. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutral., indiferente 
4. Insatisfecho 
S. Huy insatisfecho 
9. No aplicable ..• 

3. ?Jivel. de comunicación 

o,. 

c!.C6mo diría usted que es su nivel. de comunicación con la 
gente? c!.con sus vecino? Gcon sus amigos? etc. ·c.bueno? c!.mal.o? c!.no 
se comunica? ¿cómo se siente en relación a·esto? 

l. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3 .. neutral, indiferente 
4. Insatisfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. No aplicable 

4. Aislam~ento social. 

o,. 

. . 
c!.Se aisla usted de la gente?.c!.se. siCnte solo c~n frecuencia? 

e.no se ais1a? Gcómo se siente en relación a esto? 

l. Muy satisfecho 
2. Satisfecho o,, 
3. ?l-eutral., ind.iferente 
4. InstJ.tisfecho 



S. Muy insatisfecho 
9. No apl.icabl.e 

5. Prob1emas o di:ficul. tadés· sociales. 
; • '", •.' '• ; • ;-.· ·<~,:·> - '. L 

ti 

¿Tiene usted-: :o'pr0b1É!mas _ de tipo 
~~~~~emas? , . ¿con :.~gu~ .·:~frecuencia? ¿cómo 

social.? 
se siente 

<:qué tipo de 
en rel.ación a 

.:,_. "<:_.:_;;;:·:' 
1. Muy_ sat·iS,fe'Cho~:,.;J:~·', 
2. Sat'isfecho -;'-''·--·.;,.-~~-> .- ·-: .. · 
3. 1~eutra1°;~--~~:i.ndife'ie!nte 
4. :Insati_sfecho, ·:··.:·~·::· ·- -, 
5 •. Muy.-~insatisfe.cho 
,9. llo apl.icabl.e , " 

o,. 

6. Preocupac?-6n p_or p~ob?-emas.- o dificu1tades ... so_c~aJ.es. 

GTiene preocupaciones por estos probl.ema~ ? ... - ide qué· tipo? Gno 
tiene preocupaciones? Gcómo se siente en rel.ación·a esto? 

l.. 
2. 
3. 
4. 
s. 
9. 

l·1uy satisfecho 
Satisfecho 
Ueutral., indiferente 
I:nsatis:!echo 
Muy insatisfecho 
No aplicab.;_~ 

'" 
'D,. 

7. Uivel. de satisfacción hacia l.os ro1es social.es. 

En re1ación a todo l.o que ···ha· mencionado sob.::-e sus 
actividades social.es con amigos~-.· 'vecinos, ·:con l.a gente en 
general., ¿cómo siente usted que .desempeña sus actividades 
socia1es? ¿cómo se siente en rel.ación a esto? 

1. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. lleutral., indiferente 
4. l:nsatisfecho 
S. t1uy insatisfecho 
9. i:o apl.icable 

llúmero de paciente - )._-"'--'---'----' 

número de tarjeta 

º·· 



C. AREA ECO?IOMJ:CA 

1. Disponibi1idad de dinero. 

TESIS CON 
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;. 

¿piensa usted que el dinero que tiene le alcanza para vivir? 
¿cubre esto sus necesidades básicas como alimentos, ropa, etc.? 
¿es e1 dinero suficiente? e.no le a1canza? i.c6mo se siente en 
rel.ación a esto? 

1. Muy satisfecho 
2. Satisfecho -- .· 
3 .. Neutral., indiferente 
4. Insatisfecho 
S. J.:uy insatisfecho 
9 .. Uo apl.icable 

2. Problemas económicos 

º· 

i.Tiene usted problemas de tipo económico? i.qué tipo de 
prob1ernas? C:cómo se sien~e en re1ación a esto? 

1. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. Neutral., indiferente 
4. Insa-e.is:fecho 
S. Muy insatisfecho 
9. Ho aplicabl.e 

.. 
3.. Preocupación por problemas · -~C::onómicos. 

o, 

C:Está usted pr~oC~p~d·~-.J~"~~ ·'·:··l.~s prob1emas económicos? C.se 
~!"~~~upa mucho? e.no. ~~-~:~,~~~~·~V~~-!;..~?: -~e.cómo se siente en re1aci6n a 

1 
• ~~~i~~;~~~:~~;~ ~1:~:ff!i:'~~fw··· ~: neutrai, .-.. : i¡:;dif-é·rente ·-~ ·:::" D 8 

4... Insatisfécho·f:·~:.:-~ :.:d-"", 
5 ... Muy_ .insatisfe-cho.t-.'.-~.' ,. ··-~ .. 
9. ?Jo apl.icabl.·e·;~-;,/-~;~;-f/:.,·.-· -~, ' .. ·.-; 

o·,.~_:_c_<'.•::'~.~'.> ~.~·::~ • ;~:/,~ ·.;• ·¡;,·~· 

l. Huy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. Ueutral., indiferente 
4. Insat.i.sfecho 

distribuir el. dinero 
Gcómo se sient:.e en 

º· 



5. Muy insatisfecho 
9. ?lo apl.icabl.e 

S. Seguridad económica. 

GSe siente usted seguro económicamente? ¿se siente usted 
seguro de salir ade1ante económicamente? lcómo se siente en 
relación a esto? 

l. Muy satisfecho 
2. Satis:fecho 
3. ~eutral, indiferente 
4. Insatisfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. t4o apl..icabl.e 

6. Contacto social 

o,. 

¿siente usted que por -- la fa::Lta· de dinero· no .puede usted 
hacer o"t.ras actividades? por.· ejempl.o,'"· -ir .. _al.·. cine,-~- ·eventos 
deportivos, etc., ¿siente usted .··.que por .. : falta -·cte·.;~dinero _,no puede 
salir con los amigos, fa~:i-l.iares·, ··.etc? lc6mo se :'siente en 
relación a esto? 

l. l-:uy satisfecho 
2. Satisfecho ·,: 
3. Neutral, indiferente·_-, 
4. Insatisfecho·~ 
S. Muy insatisfecho 
9. no apl.icab1e 

7. nive1 de sat:isfacci6n -e'cOnóm-ica. 

En re1ación a 1o pl.aticadó , Sobre estos aspectos, Ggue tan 
satisfecho se encuentra uste~·en genera1? 

l. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutral., indiferente 
4. :C.nsat:.isfecho 
S. Muy ~nsa~isfecho 
9. No apl.icable 

D,, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

·. 



ti 

D. AREA SEXUAL 

l ... Nivel. de comunicación. 

¿Existe comunicación entre usted y su pareja sobre aspectos 
sexual.es? ·.Gpl.atican de~ vez en. cuando? ¿cómo se comunican? e.en 
rel.aci6n- a <est:o~·-cómo se~_ s·ieil.te~ usted? 

2. 

1. Muy :-S~"r.i.Sf~-éh~ 
2. Satis:fecho<:;~~,: .;·.<·.·_<': 
3·. » Ueu_traJ..";",~':.iÍ1.difereñte · 
4 ... Insa."'C_isfecho·.~:~ .. :· 
5: /.luy 'insatisfecho·- · 
9 • no' ·apl.icab1e .... 

¿cómo se 
conocimiento~ 
esto? 

·desempe.ña 
actitudes, 

usted en 
conducta, 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
9. 

~~ii:~;~~~echo 
Ueutral., indiferente 
Insatisfecho 
Muy insatisfecho 
no ap1icab1e .• ~ 

3. Nivel. de interés. 

D_,.. 

su rol. sexual? por ejempl.o: 
¿cómo se siente.en re1ación a 

D,, 

¿Tiene usted interés· en sus actividades sexuales? 
¿cómo se siente en rel.aciqn a esto? 

1 .. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3 .. Neutra1, indiferente 
4 .. :rnsatisfecho 
5 .. Huy insatisfecho 
9. ?lo apl.icab1e 

... .. Seguridad dE!" cc)nservar su.pareja .. 

D,. 

¿Tiene usted seguridad de.conserVar a su pareja? ¿cómo se 
siente en relación a esto? 

i. l-luy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3. Neutra1, ~ndiferente 
4.. :rnsatisfecho 
5 .. Muy insatisfecho 
9.. 1:0 ap1icable 

D,. 
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5. Problemas de tipo sexual. 

¿Tiene 
problemas? 
est:.o? 

usted problemas de tipo 
¿con qué frecuencia7 ¿cómo 

1. Huy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutral.,. indiferente 
4. l:nsat:.isfecho 
s. Muy insatisfecho 
9. !lo apl.icable 

6. Preocupación por problemas sexual.es. 

sexua1? 
se siente 

¿qué tipo de 
en relación a 

D,, 

¿Tiene preocupación por problemas de tipo sexual.? ¿de q~e 
tipo? ¿cé~o se siente en relación a esto? 

1 .. Muy satisfecho 
2. Sat.:isfecho 
3. t:eutral., indiferente 
4 .. l:nsat:.isfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. No aplicable 

7 .. Nivel de satisfacción. 

·o,. 

En re1aci6n a todo lo que·usted ha dicho: Gcórno·se siente en 
relación a su vida sexual y a los- rol.es que usted desempeña? 

1. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutral, indiferente 
4. l:nsatisfecho 
5 .. Huy insatisfecho 
9. Uo aplicable 

D,. 
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E. AREA FAMl:Ll:AR 

l. comunicación con 1a famil.ia. 

¿pJ.atica usted con su fami1ia? ¿con qué. frecuencia? 
pl.atica c!.cómo se siente? c!.nc• hace nada de esto? ¿cómo se 
en re1ación a esto? 

1. Muy satis.fecho 
2. Satisfecho . _, ·. 
3. Neutra1, indiferente 
4. .J:nsatisfecho .· :·.·_ 
s. Nuy insatisfecho 
9 • 110 apl.icabl.e · 

2. Rechazo famil.iar. 

D20 

t3 

cuando 
siente. 

if' 

c!.Siente rechazo hacia 
especia1? _c!.a qué se debe 
rel.ación _a esto? 

su· famil.ia? . l.haCia algún 
este rechazo? ¿cómo se 

miembro 
siente 

en 
en 

1. Huy satisfecho 
2. Sa~isfecho _ 
3. Neutral., indiferente 
4. :rnsatisfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. no apl.icabl.e 

D21 

¿siente·. usted ;~~·~~:~.;:~·~:;~~~e~~'-_a-. __ su: famil.ia? c!.se considera 
miembro del··. grup'?_,,/fa~i;l.i_ar?~~-:.-.-c!.c!.sie_nt~ _'que .. no pe3;=':t:enece a su 
fami1ia? ¿cómo. ·s7·::,siente'.'?en·:-.;re1aci~~.-:·:ª' esto?~-. 

~: a:~~~!~;~~t~t~iiL~e < ~ :. D 22 

4. Insatis:féchO>' _, · - .. , 1 
·-· 

5. l•tuy''--insatisfeCho 
9. No '.:ip1_:Lcab~~: -: (_· ... :. 

lTiene usted -·problemas·· o dificultades con la fami1ia? ¿qué 
tipo de problemas? ¿con qué frecuencia? ¿cómo se siente en 
relación a esto? 

1. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. !~9tl"Cra1, indi:íarente 
4. Insatisfecho 
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S. Huy.insa~isfecho 
9. 110 ai;'l.icabl.e _ 

s. Preocupación por probl.emas o dificul.tades famil.iares. 

GTiene preocupaciones- por estos probl.emas? ¿de qué tipo? ¿no 
tiene preocupaciones? ¿cómo se siente, en rel.ación a esto? 

i: Muy:sa~isfecho 
2. satisfecho _ 
3. ?Jeutra1-, indiferente 
4. Insatisfecho ., 
5 ~ l-1uy insatisfecho. 
9. No apl.icabl.e 

6. Nivel. de satisfacciÓn gl.obal..famil.iar. 

o,. 

En rel.ación a todo 10· que ha- -dicho acerca de sus actividéides 
con su famil.ia, ¿cómo siente._ usted que se .. desempeña en todas l.as 
actividades famil.iares? ¿cómo se~.siente en rel.ación ª·esto? 

1 .. Muy satisfecho 
2. Satisfecho · 
3 .. Neutral., indiferente 
4. Insatisfecho 
S. Muy insatisfecho 
9. 110 apl.icabl.e 

O,. 

~-~ 

7. Nivel. de satisfacción de l.a .fan\il.ia h~c.:ia.·el·paciente. 
En relación ·a lo (;¡ue'·su--(:É~-~i':ia:'.~~~e .. por;.usted, .por ejempl.o 

¿se interesa en tener. buer:i_as.;~el.acione~ Y. comunicación .con usted? 
¿J.e da apoyo? ¿seguridad?:-C.s_e~ pre~cupa ·y· se·_ interesa _por usted o 
por el contrario no hace ·.nada.º de ~esto ·y ·más bien 1e crea 
probl.emas? é.l.o racha.za?.' ¿demuestra'··agresi6n? etc. é.Cómo se siente 
en rel.aci6n a l.o .c;u_e. su famil.ia',hace .:o· siente por usted? 

1. 1·1Uy satisfecho. ~ 
2. Satisfecho . · 
3 .. Ueutra1, indiferente 
4. :I.nsatisfecho 
S .. Muy insatis~e6ho 
9. Uo apl.icabl.e 

o,. 
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S. Huy insa~isfecho 
9. !lo ap1icab1e 

,, 
.· 

s. Preocupación por problemas o dificultades familiares. 

¿Tiene preocupaciones por estos prob1emas? ¿de qué tipo? C:no 
tiene preocupaciones? ¿cómo se ·siente en relación a esto? 

l. Muy satisfecho 
2. Satisfecho 
3. neutra1, indiferente· 
4. Insatisfecho .. ·. 
s. Muy i.nsatisfecho 
9. No ap1icab1e 

6 .. Nivel de satisfacciÓn global familiar. 

o,. 

En relación a todo lo que ha dicho acerca de sus actividades 
con su familia, ¿cómo siente usted que se desempeña en todas las 
actividades familiares? ¿cómo s~ siente En relación a esto? 

1 .. Muy satisfecho 
2. Satisfecho · 
3. Neutral, indiferente. 
4. Insatisfecho 
s .. Nuy insatisfecho 
9. Uo ap1icab1e 

º·· 

7 .. Nivel de satisfacción de 1a familia hacia el. ·,Pa.~ien1::'e· 

En re1ación ·a l.o que su fami1.ia hace ·por usted~::- por ejemp1.o 
¿se interesa en tener buenas re1aciones y comunicación con usted? 
¿ie da apoyo? ¿seguridad? Gse preocupa y se· interesa,:-por usted o 
por e1 contrario no hace nada de esto y más bien l.e crea 
prob1emas? ¿10 rechaza? ¿demuestra agresión? etc. ¿Cómo se siente 
en re1aci6n a l.o que su famil.ia hace o siente p_or usted? 

1 .. Muy satisfecho 
2 .. Satisfecho 
3 .. tJeutral., indiferente 
4 .. 2nsatisfecho 
s .. Muy insatisfecho 
9. Ilo ap1icab1e 

n,. 
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PRUEBA AUDIT 
ENCIERRE EN UN CIRCULO (i) EL NÚMERO QUE INDIQUE SU RESPUESTA 

1. ¿Qué tan frecuentemente loma bebidas 2. ¿Cuántas copas se toma en un dla tlplco o 
alcohólicas? común de los que bebe? (cubas o equivalentes 

como ceNezas. vasos de pulque, coctelea o 
coolers, o cualquier otra bebida que contenga 
alcohol) 

Nunca 
Una vez al mes o menos 
Dos o cuatro veces al mes 
Dos o tres veces por semana 
Cuatro o más veces por semana 

o 
1 
2 
3 
4 

162 
3 6 .. 
566 
769 
10 6 mas 

o 
1 
2 
3 
4 

3. ¿Qué tan frecuentemente toma 6 6 mas copas en '· ¿Durante el último ano. ¿le ocurrió que no pudo 
la misma ocasión? (EN UN MISMO OfA, . EVENTO o parar de beber una vez. que habla empezado? "" 
REUNIÓN). 

Nunca 
Menos de una vez al mes 
Mensualmente 
Semanalmente 
Diario o casi diario 

o 
1 
2 
3 
4 

5. ¿Durante el último ano, qué tan frecuentemente 
dejó de hacer algo que deberla haber hecho por 
beber? (COMO NO ...... TRABA.JAR o A LA ESCUELA). 

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

7. ¿Durante el Ultimo ano, ¿qué tan frecuentemente 
se sintió culpable o tuvo remordimiento por haber 
bebido? 

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

9. ¿Se ha lesionado o alguien ha resultado 
lesionado como consecuencia de su ingestión de 
alcohol? · 

No 
Si, pero no en el úllimo ailo 
SI, en el último afio 

o 
2 
4 

Nunca 
Menos de una vez. al mes 
Mensualmente 
Semanalmente 
Diario o casi diario 

o 
1 
2 
3 
4 

6. ¿Durante el último ano, ¿qué tan frecuentemente 
bebió en la mariana siguiente después de haber 
bebido en exceso el die anterior? 

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

8. ¿Durante el ültimo ano. ¿qué tan frecuentemente 
olvidó algo de lo que habla pasado cuando 
estuvo bebiendo? 

Nunca o 
Menos de una vez al mes 1 
Mensualmente 2 
Scmanolmente 3 
Diario o casi diario 4 

1 O ¿Algún amigo. familiar o Doctor se ha 
preocupado por la forma en QUC bebe o le ha 
sugerido que le baje f}I consumo? 

"º St. pero no en el último ano 
Si, en el Ultimo ~rio 

o 
2 .. 
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