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RESUMEN

Antecedentes: La esquizofrenia afecta al 1% de |a poblacién mundial, siendo
mas frecuente en adolescentes y adultos jovenes de sexo masculino: las
caracteristicas principales son los sintomas positivos y negativos los cuales
producen importante deterioro del funcionamiento psicosocial; por otro lado,
consumo excesivo de alcohol produce por si misma alteraciones del
funcionamiento psicosocial. Este funcionamiento se define como |a capacidad
que tiene cada sujeto de adaptarse, funcionar, desenvolverse y de interactuar
en el ambito social y personal; valora las areas social, ocupaciond# economica,
sexual y de pareja y familiar.

Objetivo: Conocer la relacién que existe entre el Funcionamiento Psicosocial
de los pacientes esquizofrénicos de acuerdo a su consumo de alcohol y a la
severidad de la esquizofrenia.

Metodologia: Se seleccionaron 80 sujetos esquizofrénicos a quienes se les
aplico la EFPS, el CIDI, el PANSS y el AUDIT. Para el andlisis estadistico se
utilizé la Chi cuadrada, la U de Mann-Whitney, la prueba t. el riesgo relativo,
Kruskal-Wallis y ANOVA de una via.

Resultados: El 71% fueron varones y el 29% mujeres, B7% eran solteros y
70% eran desempleados o sub-empleados. El 87% de los sujetos iniciaron la
esquizofrenia entre los 12 y 30 afios, mientras que el 94% inicié el consumo de
alcohol en este mismo grupo. El 76% de los sujetos tenian menos de 10 afios
con esquizofrenia. Al comparar el consumo de alcohol segtin el AUDIT y el
CIDIi tomando en cuenta el sexo, existieron diferencias significativas en los 2
grupos. El area econdmica y familiar presentaron significativamente mayor
riesgo de presentar mal funcionamiento psicosocial si consumian alcochot. En la
severidad de la esquizofrenia. el area econdémica y familiar se relacioné con
dicho riesgo, pero no fueron estadisticamente significativos.

Conclusion: Existe alta comorbilidad entre esquizofrenia y consumo de alcohol
que no se diagnostica y que provocan maycer deterioro del funcionamiento
psicosocial siendo el AUDIT un excelente instrumento de tamizaje para la
identificacion temprana de consumo de alcohol y de sus complicaciones.




CAPITULO |
1. INTRODUCCION.

La esquizofrenia es una enfermedad mental! crénica que se caracteriza por ideas
delirantes y alucinaciones (sintomas positivos) por una parte, y aislamiento social,
aplanamiento afectivo, alogia y abulia (sintomas negativos) por otra (APA, DSM-1V, 1995;
oms, CIE-10, 1992)°. La esquizofrenia produce importante deterioro en el funcionamiento
psicosocial de! sujeto que se refleja en una mala calidad de vida® (Addington, 1998), ya
que es incapaz de interactuar adecuadamente con otras personas, se muestra “retraido™ y
se aisla de su medio. Por otro lado, e! sujeto tiene problemas en el desemperio laboral
que se traduce en ausentismo y, por lo tanto, muchas horas pe}didas en el trabajo; en
mayor utilizacion de los servicios hospitalarios y finalmente en un mayor gasto econémico
para la familia y la sociedad (Crawford, 1996; Rascén, 1988).

El funcionamiento psicosocial que mediante el desemperno de roles (definido por
Valencia (1985) como “las acciones que realiza el individuo con relacidn a las condiciones
en que se desenvuelve dentro del grupo social al que pertenece”) valora el
funcionamiento en diversas areas como la social, la ocupacional, la econdmica, la sexual
y de pareja y la familiar, y que en el paciente psiquiatrico se ve alterado; dicha alteracion
dependera de muchos factores como es el tipo de enfermedad y la severidad del mismo,
asi como la edad de inicio de la enfermedad mental, entre otros. Sin embargo, en los

t Apl ivo. Se refiere a la inmovilidad y falta de respuesta en la expresién facial del sujeto,

pobre contacto visual y reducciéon del lenguaje corporat.
Alpgia. (Pobreza del hablar). Se manifiesta por réplicas breves, lacoénicas y vacias, £l sujeto parece tener
una disminucion de los pensamientos que se refleja en disminucién de 1a fluidez y de !a productividad del
habla.
Abulia. Esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en actividades dingidas a un fin. La
persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o
las actividades sociales.
* Definicién de catidad de vida: Aunque hay varias definiciones de calidad de vida, la definicion desde el
punto de vista psicologico se refiere a la percepcion que tiene el paciente de su enfermedad a lo que se ha
Hamado “experiencia de estar enfermos” el cual incluye algunas variables como la percepcion de los
sintomas, la forma en que los pacientes los identifican y comunican el malestar que les causan, la
experiencia de estar incapacitado para funcionar normalmente y 10s métodos ce enfrentamiento usados por
los pacientes y sus familias para controlar la enfermedad (Lara, 200,
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sujetos esquizofrénicos, la alteracion del Funcionamiento Psicosocial, es mucho mas
evidente, pues la esquizofrenia es una enfermedad cronica, invalidante y deteriorante a lo
largo de la vida (Diaz, 1992, 1994: Valencia, 1997, 1998). Si a |la patologia de base (la
esquizofrenia), se asocia el consumo de aicohol (que por si misma puede llegar a
producir cierto grado de deterioro social y psicoldgico), el efecto sera “potenciador” en la
alteracién del Funcionamiento Psicosocial y. por lo tanto, producird 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
poblacién mundial tiene esquizofrenia), 75% de ellos estan en paises poco desarrollados.
Una maycria 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-1v, 1295).

El costo promedio del manejo de un caso de esquizofrenia en el afio 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 hipertension y diabetes ocuparon el primer lugar y, la neumonia
vy la diarrea el tercero (Rascon, 1998).

Por otro lado, los trastornos adictivos entre la poblacidn psiquiatrica son elevados
abarcando desde el 25% hasta el 80%. Los pacientes esquizofrénicos no estan al margen
de estas estadisticas pues mas del $0% de los ellos consumen sustancias ilicitas o
alcchol y mas det 70% tienen dependencia a la nicotina (Crawford, 1986; Kosten, 1997;
Menezes, 1996).

El abuso y dependencia al alcohol en los pacientes esquizofrénicos condiciona un
autocuidado deficiente, rechazo al tratamiento psicoterapéutico y psiccfarmacologico,
incremento de los sintomas positivos (ideas delirantes y alucinaciones), conducta
disruptiva y un mayor indice de recaidas de la enfermedad con hospitalizaciones
frecuentes. En un estudio de poblacion psiquiatrica que incluia a pacientes
esquizofrénicos, se encontré que en los Gitimos 3 meses, 1 de cada 3 habia abusado mas
frecuentemente del alcohol en relacién con otras sustancias. E! uso del alcohol en ésta




poblacion se correlacxoné con un desa]uste psicosocial severo (Crawford, 1996; Modestin,
1997). :

‘f:la .y Cols. (1997) encontraron que el funcionamiento
qulzofrémcos a 30 meses de seguimiento era mejor si

En otro .orden, V.
psicosocial de los

cumplian con el s . icos lo cual evitaba la rehospitalizacion.
“ha hablado de !a reincorporacion de los pacientes

esquizofrénico: amiliar, social y taboral, ya que se comprobd que la

grado el dete sncosocxal (Crawford, 1996; Rascén, 1998; Valencia, 1987); dicha
condxcnén se cumple, s:empre y cuando el paciente viva con familias de emocion
expresada baja pues si no es asi, ocurre todo lo contrario (Lagomarsino, 1990).

La »esqu:zofrema no ocupa e! primer lugar en las causas de muerte por lo que
nunca fue considerada como una prioridad en la atencién 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 area de la salud mental (psiquiatras, psicologos,
enfermeras psiquiatricas, trabajadores sociales) para la “reinsercion” de estos pacientes a
su actividad cotidiana. El término de “Funcionamiento Psicosocial® (Weissman, 1875;
Valencia, 1985; Valencia, 2001 Cap. X y Xlli) que abarca el desempeiio en las areas
social, ocupacional, econdmica, familiar y sexual, ha sido cada vez mas empleado, debido
a la creciente necesidad de implementario lo mas tempranamente posibic en estos
pacientes. Sin embargo, no hay datos acerca de! Funcionamiento Fsicosocial en
esquizofrénicos con algun tipo de consumo de alcohol. y por lo tanio, no se tienen
estrategias para mejorar la atencion médica y la calidad de vida en esta poblacién.

'rms Come
2.1. Relevancia cientifica y pertinencia. ﬂ [ I ! >

Si bien existen investigaciones que asocian ‘wstae—z =2 O ‘;-L\-i-iliéij} alcohol
y enfermedad mental (Diaz, 1991, 1992), el panorama epidemioldgico respecto al
consumo de alcohol en México ha cambiado en los ultimos ancs (Secretaria de Salud,
1998; Villatoro, 1899; Rojas-Guiot, 1999; Medina-Mora, 2000). por lo que existe una gran
laguna respecto a un "nuevo” patrén de consumo de aicohol que de 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 prevencion, alternativas de
tratamiento y de reincorporacién del paciente esquizofrénico a su medio social, familiar y
laboral.

En otro orden, la edad de inicio del consumo de alcohol es cada vez a mas
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 afios
habitualmente) (Hambrecht, 1996) entonces se pléntea otra pregunta a responder: gel
inicio de la esquizofrenia induce al consumo de alcohol? 6 ¢el consumo de alcohol
promueve mas répid;\mente el inicio de la esquizofrenia?. Por tal motivo se disefid este
trabajo para responder estas interrogantes y plantear respuestas adecuadas a las
necesidades de la poblaciér;.

2.2. Preguntas de Investigacion:

1. (Cudl es el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos?

2. ¢Cual es la frecuencia de asociacién de la esquizofrenia con los diferentes tipos de
consumo de alcohol?

3. (Cudl es el orden de aparicion entre la esquizofrenia y algun tipo de consumo de
aleohol?

4. (Cudl es el grado de alteracion del Funcionamiento Psicosociai en los pacientes
esquizofrénicos con algun tipo de consumo de alcohoi?

5. ¢El tiempo de evolucion del consumo de alcohol y de la esquizofrenia afectara el
Funcionamiento Psicosocial?

6. ¢Existen diferencias en la severidad de |la esquizofrenia entre los pacientes abstemios,
con consumo moderado, con consumeo peligroso y daiino, con consumo perjudicial,
con abuso y dependencia al alcohol, y ésta severidad afectara el Funcionamiento

Psicosocial? ! ~ .
3. HIPOTESIS FALLA DE ORIGEN

1. En los pacientes esquizofrénicos con algun tipo de consumo de alcohol esta mas

deteriorado el Funcionamiento Psicosocial que en los pacientes esquizofrénicos que
no presentan consumo de aicohol dependiendo de la severidad de la esquizofrenia.
4




4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.
Conocer la relacién 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 especificos.

1. Determinar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos segun el
area ocupacional, social, econdmica, sexual-pareja y familiar.

2. Ildentificar el tipo de consumo de alcohol del paciente esquizofrénico segun el AUDIT,
el CIE-10 y el DSM-1II-R.

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

4. Determinar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos segun el
AUDIT; el CIE-10 y el DSM-III-R.

5. Determinar el consumo de alcohol de acuerdo al AUDIT, CIE-10 y DSM-III-R y su
relacion con el Funcionamiento Psicosocial.

6. Evaluar el tiempo de evolucién de la esquizofrenia y del consumo de zlcohol y su
relacidn con el Funcionamiento Psicosocial.

7. Determinar la edad de inicio de la esquizofrenia y del consumo de alcohol y su relaciéon
con el Funcionamiento Psicosocial.

8. Determinar la severidad de la esquizofrenia segun el PANSS,

9. Evaluar el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos segun el
AUDIT, el CIE-10 y el DSM-IIi-R de acuerdo a la severidad de la esquizofrenia.

TESIS CCy
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caPiTULO It
MARCO TEORICO
1. ESQUIZOFRENIA
1.1. Introduccion

La Esquizofrenia es una enfermedad de evolucion cronica que produce cambios en
el comportamiento y el pensamiento del sujeto a los cuales se ha venido a llamar
sintomas psicoticos. Para el manejo de la esquizofrenia se han utilizado varios
tratamientos siendo uno de los primeros el tratamiento psicoanalitico el cual planteaba
fuerzas inconscientes que alteraban la conciencia. Sin embargo, desde 1950 se dio un
gran giro al tratamiento de la esquizofrenia con el descubrimiento de los antipsicoticos,
existiendo hasta la fecha aproximadamente 30 clases de neurolépticos los cuales actuan
principalmente sobre los sintomas positivos y unos cuantos sobre los sintomas negativos
(risperidona y clozapina) (Ortega-Soto, 1997).

Varios de los estudios se han abocado a investigar la etiologia de |la esquizofrenia,
sin encontrar una causa Unica, sino multiples origenes que se encadenan entre si para
producir el trasiorno. También se han hecho muchos estudios de psicofarmacologia para
“curar”, © mas bien, para disminuir los sintomas psicodticos, 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 atras, se habldé 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 alusion al deterioro que presentaban estos
pacientes que en su mayoria eran jdvenes, diferenciandola asi de la demencia que se
presentaba en los ancianos (Garrabé, 1992). A lo largo de varios afios s€ mantuvo este
nombre, entre muchos otros, hasta llegar al que actualmente conocemos como

TESIS GGl
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1.3. Epidemiologia

Dentro de los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente diagnosticados estan ias
psicosis y dentro de ellas, la mas importante es la esquizofrenia (Hagnell, 1989). Uno de
los primeros estudios epidemioidogicos sobre esquizofrenia fue realizado en la isla de
Bornholm donde reportaron una prevalencia de 0.67%, mas frecuentemente observada en
hombres jovenes 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
presentacién de la esquizofrenia: el primero, y el mas importante, esta entre los 16-25
anos, el segundo entre los 46-50 anos y el tercero en mayores de 65 Anos. También
cambia la proporcidn hombre-mujer en los grupos extremos, pues en el grupo de 16-25
anos la relacién es 1.56:1, y en el grupo de 66-75 afios la relacidn es de 0.38:1 (i3c>jho|rn.
1989).

Las prevalencias en cada grupo varian entre si, en el estudio de la ECA
(Epidemiologic Catchment Area) se reportd 1.2% para el grupo de 18-29 afos, 1.5% para
el grupo de 30-40 arnos, 0.6% para el grupo de 45-64 afnos y 0.2% en los mayores de 65
anfos (Regier, 1990).

Castie (1993) realizd un estudio epidemiolégico al sureste de Londres, inglaterra
de 20 afios de seguimiento y encontré que la incidencia de la esquizofrenia tardia era de
12.6 por 100.000 habitantes, ademas dichos pacientes presentaban mayores
experiencias alucinatorias que trastornos en el pensamiento, con un buen ajuste
ocupacional premdrbido y mayor presencia del trastorno en mujeres que en hombres. Los
autores sugieren que la diferencia en la presentacién por sexo se debe a la disminucion
de los estrégenos en las mujeres y una disminucidn de los andrégenos en los hombres.

En Meéxico, Caraveo y Cols. (1996) reportd una prevalencia de 0.7% con
diagnosticos sugestivos de esquizofrenia, afectando de igual manera a hombres y
mujeres, predominando en el grupo de edad mas 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 calculo aproximado para el afio 2000 tomando en cuenta los
resuitados del Consejo Nacional de Poblacidn de 1998 y considerando a la poblacion en
riesgo de 15 a 65 afos, llega al resultado que para ese afo existieron en México de
619,650 a 1'239,101 sujetos con esquizofrenia. -'I{!Q‘ag« S
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Por otro lado, la tasa de muerte en las poblaciones psiquiatricas es mas afta que
en la poblacién 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 jovenes blancos con altos niveles de
funcionamiento premorbido y altas expectativas, asi como los que reportaron
desesperanza durante la entrevista. Otras variables para tomar en cuenta son los
antecedentes de un episodio depresivo previo, con admisiones por depresion o ideacion
suicida, trastornos de iden;idad. sentimientos de deficiencia, soiteros, divorciados o©
viudos, conciencia de enfermedad y temor a la “desintegracion mental” (cita textual) entre
\otros; el riesgo va desde 4.1-44 veces mas probabilidades de suicidarse. La relacion
hombre-mujer también es variable, sin embargo, se considera en un rango de 3:1 a favor
de lo‘s hombres (Caldwell, 1980). 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 cual es la causa de la esquizofrenia, se han
propuesto muchas teorias. Una de las mas importantes ha sido la hipotesis genética. Sin
embargo, también se ha prestado atencién a otros factores que pueden causar
esquizofrenia, dentro de ellos esta la hipdtesis medioambiental donde 2 son los factores

principales: las complicaciones obstétricas y la exp

A-U b b \--\'
1.4.1. Hipotesis genética. FALLA DE L-Hi‘r'hN

Para realizar estudios de genética en esquizofrenia, se ha utilizado el modelo

poligénico, involucrando algunos genes de pequefio efecto con un umbral para la
enfermedad, sin embargo, existen muchos problemas para realizar el analisis genico por
lo complejo de esta enfermedad. Uno de los problemas se debe a que muchos de los
pedigries no muestran patrones de transmision Mendeliana, ademas, es dificil de
encontrar muchos pedigries 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, asi como las diferencias relacionadas al sexo, en |a expresion de la
variable fenotipica, en la penetrancia reducida, en la susceptibilidad significativa a las
influencias medioambientales y en la mala asignacién del diagnostico. La heterogeneidad
8




alelica 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 diagnéstico preciso y
confiable, un acceso a todas las fuentes de informacién clinica, con criterios pre-
establecidos y wuna jerarquia para el diagnéstico (Weeks, 1990); asi, también se
recomienda una balanceada investigacion de los aspectos genéticos de la esquizofrenia
que incluya estudios familiares. de gemelos y de adopcion (Kendler, 1993). Con estos
antecedentes, se iniciaron estudios familiares, de gemelos monocigéticos y de adopcion
sugiriendo un 65% a 85% de susceptibilidad de la esquizofrenia atribuida a los genes;
pero no solo esta 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) investigd a 269 sujetos procedentes de 43 pedigries, 126 de ellos tenian
esquizofrenia, y encontré 5 regiones cromosémicas involucrados en la esquizofrenia: la
region D2S410 del cromosoma 2q; la region D10S1239 del cromosoma 10q; la region
D4S2623 del cromosoma 4q: la regién D9S257 del cromosoma 9q; y la region D11S2002
del cromosoma 11q; todos ellos presentaron valores significativos a 8 marcadores de
localizacién., Por otro lado, Crow (1999) hace un comentario sobre otras teorias que
relacionan fos aspectos genéticos de la lateralizacion del cerebro para la predisposicion a
la psicosis. Estas teorias se consideraron debido a que la psicosis esta asociada con una
substancial desventaja biolégica que se traduce en una inhabilidad y una predisposiciéon a
la psicosis por dicha lateralizacion. Este autor menciona que dicha lateraiizacién esta mas
relacionada con los grados que con la direccion de la lateralizacidn. La hipdtlesis de un
solo gen para la asimetria cerebral esta localizada en la region homodloga tanto del
cromosoma X como del Y, lo que explica las diferencias entre Ics sexos, como {a edad de
inicio y los precursores premdrbidos de la psicosis, asi como las diferencias con la
poblacion general en relacion a los grados de destpezamanug!, !a capacidad verbal y la
asimetria cerebral. TESIS C'U d

FALLA DE GRIG
1.4.2. Hipoétesis inmunoldgica. LA = U}J&EN

La hipotesis inmunologica, surgid a raiz de que sujetos con esquizofrenia tenian el

antecedente de una infeccion viral al momento del nacimiento o intra Gtero; en tal sentido

se comenzod a estudiar el pape! del sistema inmunologico en el estrés encontrando que,

en sujetos sanos, el estrés podia condicionar el incremento del interferén alfa,
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disminucion de la produccion de interleucina 2 y disminucién de los receptores de
interleucina 2 (Glaser, 1990). Asimismo, se ha reportado incremento de inmunoglobulinas
en el liquido cefalorraquideo. Aunque estos hallazgos indican la activacion del sistema
inmune secundario a una infeccion, también pueden indicar que un proceso autoinmune
esta 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 morfoldgicamente atipicos, deficiente produccion de las células
“natural killer”, anormalidades en las células supresoras y el incremento de un subtipo de
linfocitos, CD5 + B-linfocitos, que producen una activacién autoinmune. Dichos estudios
fueron encontrados en el 30% de los pacientes esquizofrénicos y sélo 6% 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. Hipotesis viral.
La hipotesis viral surgi® debido a investigaciones de infecciones intermediarias

estimuladas por las variaciones estacionales mostrando un alto riesgo en adultos jévenes
cuyas madres estuvieron en contacto con una epidemia de influenza Az en Copenhague
durante el segundo trimestre del desarrolio fetal (Mednick, 1987). Por otro iado, Barr
(1890) encontré mayores tasas de nacimiento de esquizofrénicos que la estacionalmente
esperada, especialmente relacionada con los 6 meses de gestacion. Stevens (1988), en
uno de sus articulos, plantea la asociaciéon esquizofrenia-esclerosis multiple y sugiere la
posibilidad de una infeccidon viral en el periodo postnatal que actia como agente
neurotrépico alterando la interaccidn de la competitividad neuronal y ocupando estos
lugares.

En resumen, podemos decir que la hipdtesis viral se sustenta por los siguientes
hallazgos: a) un numero de nacimientos de pacientes en el invierno y a inicios de la
primavera, sugiriendo una posible exposicién viral en el Otero materno: b) la asociacion
entre la exposicion in Gtero a epidemias virales y el posterior desarrolio de esquizofrenia;
y ©) la presencia de gliosis, que es un proceso que se sabe que acompana a la infeccién y
a la inflamacion en algunas areas cerebrales de los ientes esquizofrénicos.
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1.4.4. Hipdtesis de complicaciones obstétricas.

L os pacientes con historia de complicaciones obstétricas son mas susceptibles de
tener crecido los ventriculos laterales y mas amplios los surcos corticales. Por otro lado,
se asocid a los nifflos 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 exposicion a los virus, las respuestas inmunolégicas anormales, las
complicaciones abstétricas y los diferentes tipos de sufrimientos fetales, es necesario

tomarlos en cuenta y hacer nuevas investigaciones en el ;hturo.

1.5. Fisiopatologia l) FALL‘Q - ..- » /
1.5.1. Teoria neurcanatomica. ,\Q{_}-;* j\{J

La busqueda angustiosa de alguna alteraciéon morfologica en el cerebro de los
pacientes esquizofrénicos, llevé a los investigadores a hacer estudios de Tomografia
Axial Computarizada (TAC), Tomografia por Emision de Positrones (PET) y Resonancia
Nuclear Magnética (RNM) en estos pacientes con ei fin de encontrar un patrén que nos
sugiera la presencia de esquizofrenia; en estos intentos, Cazzuio (1989), mediante la
TAC, estudié a 160 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia comparado con un grupo
control de pacientes no esquizofrénicos encontrando crecimiento ventricular que era
significativamente mayor en los pacientes esquizofrénicos que en el grupo control,
ademas de presentar atrofia cortical difusa. Asimismo, encontraron una fuerte asociacién
entre la atrofia difusa y la conducta suicida. Los autores presumen que los hallazgos
podrian indicar que la coexistencia de ambas anomalias, la ventricular y la cortical,
identifican una forma severa de la enfermedad con resultados mas 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
asimetria perceptual aplicando un estimulo a un campo visual © a un oido como parte de
una dicotomia que es procesada inicialmente en las areas receptivas primarias de un
hemisferio cerebral. En los sujetos normales el procesamiento de la informacién al recibir
un estimulo es mas rapido 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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activacién del mismo; con dichos antecedentes Wexler y cols.
pacientes esquizofrénicos tenian significativamente menor superioridad en el oido
derecho cuando se encontraban activamente sintomaticos, en comparacion con los
sujetos sanos. Esto indica que los esquizofrénicos con mayor frecuencia escuchan el
estimulo auditivo presentado a su oido izquierdo brindando evidencia de una disfuncion
del hemisferio izquierdo en la esquizofrenia, lo que es congruente con los hatllazgos de
este estudio.

B Otras hipotesis para explicar los diferentes aspectos de la esquizofrenia son la
hipotesis 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 teorias propuestas de la etiologia de la esquizofrenia son la que
propone que los sintomas de la esquizofrenia emergen de las anormalidades en la
conexion neuronal. Y una tercera linea de investigacidon, que junta las 2 anteriores
hipStesis en una sola es la Hipotesis de la red displastica la cual propone que la
“desconexion” anatomica y fisiolégica del cerebro del esquizofrénico adulto, esta
determinado por el desarrollo displastico del cerebro fetal. Esta “conexién” anormal entre
las regiones cerebrales constituyen grandes redes neurocognitivas que se expresan en
fases prepsicoticas y psicéticas de la esquizofrenia, existiendo como posibles factores de
riesgo el medio ambiente y la genética para la formacion displastica de estas redes
(Bullmore, 1997).

Bogerts en 1993, hizo una revision de 50 estudios sobre los hallazgos
neurcanatémicos postmortem de pacientes esquizofrénicos y encontré que en cada uno
de estos estudios reportaban alteraciones en diferentes estructuras anatdmicas del
cerebro siendo las mas frecuentes las alteraciones del sistema neurotransmisor de la
dopamina el cual presentaba una sub-actividad en las células del sistema nigroestriatal y
mesolimbico; otros hallazgos consistieron en una disminucién del flujo sanguineo y en el
metabolismo cerebral de los ganglios basales; pérdida celular y reduccion tisular del
volumen de las estructuras talamicas medias; anormalidades estructurales del cuerpo
calloso; reduccidon del flujo sanguineo cerebral en la corteza frontal; reduccion det
volumen de la amigdala, del hipocampo y de ila circunvolucién parahipocampal, con
disminucion en el nimero de células y en el tamafio celular de estas estructuras;
alteraciones arquitectonicas en la corteza entorinal y cingulado; incremento de axones
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verticales y disminucién de interneuronas pequefias en la circunvolucion del cingulado. El
autor concluye que muchos de los estudios estaban basados en muestras pequenas, por
lo que deberian ser tomados como estudios preliminares. Las anormalidades
citoarquitectdnicas y de falta de gliosis del sistema limbico asi 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 sintomas psicoticos y que esta mas activo en los estadios tempranos
de la enfermedad. Esta evidencia, como lo menciona este autor, se refleja en el nivel de
funcionamiento premodrbido, en el curso de la enfermedad, en los efectos de la
sintomatologia y en el tratamiento, asi como, en los hallazgos de neuroimagen y de
postmortem.

1.5.2. Teoria neurobioguimica.

La Hipétesis dopaminérgica de la esquizofrenia es una de las teorias mas
importantes relacionadas en la etiologia de esta enfermedad. Dicha hipdtesis se vio
reforzada por el bloqueo de los receptores D2 de los medicamentos antipsicoticos que se
atribuye a una reduccioén en la neurotransmisién 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
alteracion de la lamina y el neurotransmisor especifico el cual se traduce en una
alteracion de la inervacion dopaminérgica del area 9 de la corteza prefronta!l (Akil, 1999).
Asi, la reduccidn cortical de dopamina puede explicar las alteraciones en la cognicién y la
presencia de sintomas negativos como la anhedonia y ta falta de motivacion; el
incremento de los niveles de dopamina en la regidn subcortical y sistema limbico, pudiera
estar relacionado con los sintomas positivos como las alucinaciones y las ideas
delirantes. La corteza prefrontal parece regular la neurotransmisién dopaminérgica
subcortical y limbica, por lo que un déeéficit cortical primario produciria un incremento
secundario en fa dopamina subcortical y limbica. Otra hipdtesis, es que un incremento

inicial en los niveles de dopamina en la corteza tal, lleva a una disminucién
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progresiva en esta misma region (Kaplan, 1995).
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La evidencia de la intervencion de la dopamina en la esquizofrenia fue demostrada
entre otros por Wong (19886) quien encontré en estudios de Tomografia por Emision de
Positrones (PET) que existia mayor bloqueo de ios receptores dopaminérgicos de los
nicleos caudados en sujetos con esquizofrenia que en sujetos normales concluyendo que
la esquizofrenia, por si misma, esta asociada con el incremento en la densidad del
receptor D2 en el cerebro.

Otros neurotransmisores implicados en la esquizofrenia son la noradrenalina y la
serotonina. Asli, las alteraciones de la noradrenalina se relacionaron con la anhedonia o
falta de interés que es caracteristico de los pacientes esquizofrénicos, y las alteraciones
en la neurotransmié}én de la dopamina en la presencia de sintomas psicoticos (Kaplan,
1995).

Otras alteraciones n.eurobioquimicas encontradas en los pacientes esquizofrénicos
al comparar los niveles de acido homovanilico y de 3-metoxi-4-hidroxifenilglicot en el
liquido cefalorraquideo y en el plasma, fueron que existia aumento de los niveles det
acido homovanilico y del 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol en el liquido cefalorraquideo y dicho
incremento se reiacionaba con las puntuaciones de los sintomas positivos y negativos del
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) condici incremento de sintomas
psicéticos (Pickar, 1990).

1.5.3. Teoria psicosocial.
Como se ha podido observar hasta este momento, la esquizofrenia tiene un

componente bioldgico importante el cual se relaciona con los diversos sintomas que
presenta dicha enfermedad. Sin embargo, los factores psicosociales han cobrado iguat
importancia en los ultimos afios, proporcionando sustentos tedricos y clinicos para el
inicio, mantenimiento, exacerbacién y recaidas de la enfermedad como lo demuestran
diversos articulos (Barrowclough, 1990; Brugha, 1993; Bellack, 1993). Estos factores
psicosociales, se refieren al déficit o disminucién en las habilidades de funcionar
socialmente demostrado por un pobre repertorio de conducias sociales como la
interaccién con familiares, amigos y compafieros 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 {o cual
lleva a altas tasas de recaidas, aspectos que influyen en su funcionamiento psicosocial
14




(Tarrier, 1989; Leff, 1989, Vaughn, 1976). Otro término que surge es el de “emocion
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
desaprobacion. Dichos sintomas se expresan (si es alta) con resentimiento, enojo,
molestia, rechazo, descontento, culpa, o exagerada afliccion hacia el enfermo y a su
enfermedad; estos sentimientos se relacionaron afltamente con el incremento de las
recaidas en los pacientes esquizofrénicos (Leff, 1980; Gabbard, 1994, Rascdn y cols.,

2001).

1.6. Clasificacion

Clasicamente se reconocen en la esquizofrenia los sintomas positivos y negativos.
Los sintomas positivos o productivos se caracterizan por ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje y pensamiento y el comportamiento desorganizados.

Las ideas delirantes son creencias errbneas que habitualmente implican una mala
interpretacion de las percepciones o las experiencias, es una idea irreductible a la l6gica
Yy que provoca deterioro en la vida personal, social, familiar y laboral del sujeto.

Las alucinaciones son percepciones erroneas que ocurren sin ninguna
estimulacion externa del organo sensorial.

El pensamiento desorganizado, trastorno formal del pensamiento o pérdida
de las asociaciones, es valorado a traveés 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 relacién oblicua o no tener relacién alguna con las
preguntas (tangencialidad), y en raras ocasiones, el ienguaje puede estar tan gravemente
desorganizado que es casi incomprensible (incoherencia o ensalada de palabras).

Ei comportamiento desorganizado puede manifestarse en varias formas que van
desde las tonterias infantiloides hasta la agitacidn impredecible, ademas existen
problemas de comportamiento dirigido a un fin, ocasionando dificultades en la vida
cotidiana como organizar la comida o mantener la higiene, o pueden presentar un
comportamiento sexual claramente inapropiado (por ejemplo, masturbarse en publico), o
una agitacidn impredecible e inmotivada (por ejemplo, gritar o insultar). El comportamiento
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también puede ser catatonico, que algunas veces alcanza un grado extremo de falta de
aiencién (estupor catatonico), o manteniendo una postura rigida y resistiendo la fuerza
ejercida para ser movido (rigidez catatdnica); la resistencia activa a las ordenes o los
intentos de ser movido (negativismo catatonico); el asumir posturas inapropiadas o
extrafias (posturas catatdonicas) o una actividad motora excesiva sin proposito ni estimuto
provocador (agitacién catatdnica) (APA, DSM-1V, 1895; Kaplan, 1995).

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

El aplanamiento afectivo se caracteriza por la inmovilidad y la falta de respuesta
en {a expresion facial del sujeto, contacto visual pobre y reduccion del lenguaje corporal.

La alogia o pobreza del habla, se manifiesta por las réplicas breves, laconicas y
vacias. El sujeto con alogia parece tener una disminucidén en los pensamientos que se
refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del habla.

La abulia esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir 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.

Existen ociros sintomas negativos como ia anhedonia que es la incapacidad de
disfrutar de las actividades que antes le eran placenteras al sujeto, y el aislamiento
social que es e! abaandono o reduccion importante de las actividades sociales y laborales
(APA, DSM-IV, 1995; Kaplan, 1995).

Los sintomas positivos y negativos estan distribuidos normalmente y son
tedricamente independientes, representando dimensiones mas que subtipos de
esquizofrenia; ademas difieren en su asociaciéon con el funcionamiento premdrbido, con la
historia familiar de enfermedad, con el perfil cognitivo y con los signhos neuroldgicos; |la
magnitud de cada una de ellas es comparablemente alta en todos ios estadios de la
enfermedad, cambiando la vision de un estado negativo progresivo; son estables en
ausencia de tratamiento y a lo largo de meses de terapia farmacolégica; mejoran con los
neurolépticos, especialmente los sintomas negativos. La distincién entre los sintomas
positivos y negativos, aunque valido, es un modelo incompleto para la fencmenologia
esquizofrénica ya que debe incluir componentes depresivos y ansiosos no especificos
(Kay, 1990).

Otro tipo de clasificacion que nos aproxima al conocimiento de la esguizofrenia es

i6




la pfopuesta poyr: Crow quien lo divide en tipo | y {l. La esquizofrenia tipo ! se caracteriza
por la’ presehéia‘de sintormas positivos, buen funcionamiento premoérbido, inicio agudo y
respuesta‘adecuada a los neurolépticos. En el tipo Il predominan los sintomas negativos,
existe ‘mal funcionamiento premdrbido, el inicio es insidioso y existe resistencia a los
neurolépticos (Crow, 1985; 1989).

La esquizofrenia presenta diferentes subtipos, y dependiendo de las caracteristicas
clinicas, se dividen en esquizofrenia hebefrénica (para el CIE-10) o esquizofrenia
desofganizada {para el DSM-IV), paranoide, indiferenciada, catatonica y residual (APA,
DSM-IV, 1985; CIE-10, 1992). Algunas veces no se puede llegar a un diagnéstico preciso
del subtipo, pues los datos disponibles sugieren 'c}ue la enfermedad se inicia con un
periodo agudo en el que los subtipos no estan completamente diferenciados, y tanto e!
diagnostico como la subclasificacién empiezan a hacerse r;rés claros entre los primeros 5

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

a) Esguizofrenia parancide.

La caracteristica principal del tipo paranoide de la esquizofrenia consiste en la
presencia de ideas delirantes o alucinaciones auditivas.

Las ideas delirantes son de persecucion, de grandeza o ambas, pero también
puede presentarse ideas delirantes con otra tematica, como son de celos, religiosidad o
somatizacion. Las ideas delirantes pueden ser multiples, pero suelen estar organizadas
alrededor de un tema coherente.

También es habitual que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de
la tematica delirante.

L.os sintomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir.
Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto al comporiamiento suicida, y la
combinacion de las ideas delirantes de persecucién y de grandeza con las reacciones de
ira, puede predisponerie a la violencia.

Eil inicio tiende a ser mas tardio que en otros tipos de esquizofrenia y las
caracteristicas distintivas pueden ser mas estables en el tiempo. Algunos datos sugieren
que el prondstico 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
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b) Esquizofrenia hebefrénica.
La esquizofrenia hebefrénica, Ilamada por el DSM-IV (1995) como esquizofrenia

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 acompafia con frecuencia de risas
insulsas o sonrisas absortas como de satisfaccion de si mismo, de u~n modo despectivo de
actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas.

€l pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e
incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de
propdsito y de resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general
entre los 15 y los 25 afios y tiene un prondéstico malo por la rapida aparicion de sintomas
negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del
pensamiento. Se pierden la iniciativa y la determinacion, se pierde cualquier tipo de
finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece erratico y vacio de
contenido. Ademas, la preocupacidén superficial y manieristica por temas religiosos,
filosoficos o abstractos pueden hacer dificil al que escucha seguir el hilo del pensamiento
(CIE-10, 1992; APA, DSM-IV, 1995).

<) Esquizofrenia catatdnica.

La caracteristica principal del tipo cataténico de la esquizofrenia es una marcada
alteracién 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 propdsito y no esta

influida por estimulos externos.
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Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta por el mantenimiento de
una postdra rigida en contra de cualquier intento de ser movido o por la resistencia a
todas las drdenes que se den.

Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la adopcion
voluntaria de posturas raras o inapropiadas, o por realizar muecas tlamativas.

La ecolalia es la repeticion patoldgica, 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 imitacion repetitiva de los movimientos de otra
persona. Oftras caracteristicas serian las estereotipias, manierismos y la obediencia
automatica o la imitacion burfona.

Durante el estupor o la agitacidon catatonica graves, el sujeto puede requerir una
cuidadosa supervision para evitar que se cause dafio 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 et
parkinsonismo inducido por neurolépticos; por una enfermedad meédica, como las
neoplasias o las hipercalcemias; o por un episodio maniaco o depresivo mayor con
sintomas cataténicos (APA, DSM-IV, 1995).

d) Esquizofrenia indiferenciada.

La caracteristica esencial del tipo indiferenciado de Ia esquizofrenia es la
presencia de sintomas que cumplen el criterio A de esquizofrenia, pero no cumplen los
criterios para los tipos paranoide, desorganizado o cataténico (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 sintomas
psicoticos positivos, como las ideas delirantes, las alucinaciones, el comportamiento o
lenguaje desorganizados. Hay manifestaciones continuas de la alteraciéon que se

manifiestan por la presencia de sintomas negativos, como la afectividad aplanada, la
pobreza del lenguaje o la abulia, 0 2 o mas sintomas positivos atenuados, como son el

comportamiento excéntrico, lenguaje levemente des'om@izado o creencias raras. Si
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existen ideas delirantes o alucinaciones, no son muy acusadas y no se acompafan de
una carga afectiva fuerte. El curso de! tipo residual puede ser limitado en el tiempo y
representar una transicién entre un episodio florido y la remision completa. No obstante,
también puede persistir durante muchos afios, con o sin exacerbaciones agudas (APA,
DSM-1V, 1995).
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TISIS CUH
2. ALCOHOL FALLA DE ORIGJ;,?;.

2.1. Introduccién

Uno de los problemas ntumero uno de Salud Publica, 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
investigacion. Pese a los muchos estudios sobre el alcoholismo, existen aun lagunas en
el conocimiento, lo que condiciona continuar su estudio.

Ademas, el reconocimiento del abuso de alcoho! 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 psiquiatria, esto no se debe a un error en la clasificacion del
alcoholismo, sino mas bien a una falta de reconocimiento de que el aicoholismo es una
“enfermedad” que produce alteraciones medicas y psicoldgicas, 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 dafo al individuo, a la sociedad, o a ambos. Asimismo, menciond que se
caracterizaba por diferentes fases y sintomas que se podian dividir en: prealcohdlica,
prodromica, crucial y crénica. Al considerarla como enfermedad propuso dividir al
alcoholismo en 3 fases: épsilon, o alcoholismo periddico o dipsomania; gamma, o
alcoholismo con incremento en la tolerancia, metabolismo celular adaptativo, sindrome de
dependencia y pérdida de control; y delta, que incluye los sintomas de |a fase previa y se
anade la incapacidad de la abstencion. Posteriormente, Edwards y Gross (1976)
introdujeron el término de “Sindrome de Dependencia al Alcohol” que no era una
condicién de “todo o nada” sino que podia presentarse en diferentes grados de intensidad
a lo largo de la vida del sujeto alcohdlico. Esta nueva manera de ver al alcoholismo, por
un lado ha provocado diferencias entre los investigadores, y por et otro, ha promovido la
aparicion de nuevos términos para “afinar” el diagndstico de aicoholismo, asi 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 comparo los
resultados de 1970 y 1980 encontrando un incremento del 3.6% de consumo de alcoho!
por habitante en el mundo entero. El incremento fue mas en los paises africanos y mucho
menos en América del Sur y Oceania. Asimismo, encontré una relacion entre desarrollo
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econdmico y consumo de alcohol. Una caracteristica tipica de los paises en desarrollo
como Africa, Asia, Oceania y Ameérica Latina fueron el aumento o la estabilidad del
consumo; sin embargo, en casi la mitad de los paises de Europa y Ameérica del Norte se
registraron aumentos del consumo de la sustancia.

2.2. Epidemiologia

Segun el reporte de la Secretaria de Salud de México (1986), uno de cada 8
adultos presenté problemas por su manera de beber y, alrededor de 2 millones de
personas fueron consideradas como alcohdlicas, esta manera de beber provocé, en dicha
poblacion, ausentismo laboral, accidentes de transito y laboral, gastos meédicos déﬁvados.
suicidios, divorcios y homicidios o actos violentos en los que el alcohol estuvo presente.

Segtin la Encuesta Nacional de Adicciones, en su capitulo de alcohol (Secretarfa
de Salud, 1993) reportd que el 25.4% fueron no bebedores, el 8.1% ex-bebedores y el
66.5 fueron bebedores. En el grupo de bebedores, el §3.7% de los sujetos fueron
adolescentes que ingirieron bebidas alcohédlicas durante los udltimos 2 afios. En cuanto al
sexo, no existieron diferencias importantes entre los 2 grupos, asi como en el estado civil.
Respecto a la escolaridad, existio una tendencia al aumento de la proporcion de
bebedores, a medida que aumenta el nivel escolar. Al comparar ias prevalencias de
bebedores a nivel nacional (bebedores durante los (ltimos 2 afios), los estados de
Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas obtuvieron las prevalencias mas
altas de Meéxico con 78%; mientras que el menor indice se presentd en San Luis Potosi,
Nuevo Ledn y Tamaulipas con una frecuencia de 54.4%. La cerveza fue la bebida mas
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 alcohdlicas en los ultimos 12 meses,
lo hicieron hasta embriagarse. De ellos, el 7% fueron menores de edad y el 22.4% fueron
adultos. El género masculino representd e! 88.89% de la poblacion que llegaba a la
embriaguez, mientras que los sujetos de 26 a 34 anos fueron los que tuvieron el riesgo
mas alto de embriagarse. Finalmente, el 9.4% de la poblacién estudiada presentaron 3 o
mas de los sintomas considerados como indicadores de dependencia at alcohol.

La tercera Encuesta Nacional de Adicciones en su version de alcohol (Secretaria
de Salud, 1998), reportd que el 77% de los var n bebido en los ultimos 12
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meses y €l 45% de las mujeres lo habian hecho en el mismo periodo; es también una
practica mas comun entre los grupos mas jovenes de la poblacion siendo la edad mas
frecuente para iniciar el consumoe de alcohol entre 18 y 29 afios para las mujeres y entre
12 y 15 afos para los hombres. Respecto al patron de consumo, las mujeres consumen
de poco frecuente a moderado, mientras que en los varones, sigue siendo el patrén
caracteristico el de beber en grandes cantidades por ocasion que ocurre mensual o
semanalmente; de ia misma manera, €l porcentaje mas alto se encuentra mas
frecuentemente en los grupos mas jovenes. Finalmente, encontraron una correlacion
entre la cantidad de alcohol consumido y la manifestacion de dependencia y de
profﬁernas sociales, en ambos casos el indice de problemas aumenta conforme se
incrementa ia frecuencia o cantidad de alcohol.

Otrc; 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 30% los han consumido en el ultimo mes. En cuanto al nivel educativo, en la
secundaria el 21.1% de los adolescentes ha consumido alcohol en el ultimo mes, en las
escuelas técnicas se encuentra en el 39.3% y en ios bachilleratos en el 46.3%. En cuanto
a la edad de consumo de alcohol, el porcentaje de consumidores de 14 afios © menos, es
menos de la mitad de los que tienen 18 afios o mas. Asimismo, un porcentaje importante
(49.8%) de adolescentes de 17 afios —menores de edad- han bebido alcohol en el ultimo
mes. Por uGitimo, el 23% de los encuestados consumieron 5 copas o0 mas por cada ocasion
de consumo, al menos una vez al mes, representando esto conductas de riesgo que se
evidencié en que el 3% reportdé haber manejado un coche o motocicleta mientras bebia o
justo después de haber bebido, el 5% habia tenido accidentes como caidas, fracturas o
golpes. El autor concluye que uno de los pilares dentro de la prevencion es el
involucramiento de los maestros quien es una figura a quien se escucha cuando da un
consejo, intervencion en los padres para consolidar y desarrollar autoestima de sus nifios
asi como definir reglas y normas claras en cuanto a la educacion, finalmente incentivar a
actividades deportivas y culturales extraclase, asi como actividades conjuntas padre-hijo
relacionadas con las tareas escolares.

Rojas-Guiot y Cols (1999) hicieron un estudio en estudiantes de Pachuca
encontrando que el 47.9% de los encuestados habia probado alcohol alguna vez en su
vida, el 20.9% lo habia hecho en el mes anterior a la encuesta y el 12.6% lo habia 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, hacian la tarea y salian de paseo
con su familia; los estudiantes que consumian alcohol salian mas frecuentemente con
amigos, no hacian nada y se aburrian o bien acostumbraban ir a beber con sus amigos en
sus ratos libres, asimismo reportaron mas 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 numero de jovenes que han probado
bebidas alcohdlicas se ha mantenido mas o menos estable, sin embargo, existe un
aumento de sujetos que habian bebido en el mes anterior. Por otro lado, el problema del
consumo de alcoho! 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 poblacion mexicana varian segun el
sexo, la edad, la posicién social y otros mas. Medina-Mora (1988) describid el patréon de
consumo de alcohol mediante un estudio de encuesta de hogares e hizo la comparacién
con una poblacién de origen mexicano que vivia en los Estados Unidos (México-
americanos); reporntd que el consumo de alcohol entre los mexicanos es poco frecuente
pero en grandes cantidades en cada ocasion llegando frecuentemente a la embriaguez;
mientras que los México americanos consumian mas frecuentemente bebidas aicohdlicas,
como los americanos, pero, manteniendo las altas cantidades de consumo por ocasion,
como lo hacen los mexicanos, siendo uno de los principales problemas la cirrosis
hepatica. Concluye esta autora que se requieren mayores investigaciones sobre las
modificaciones de las actitudes hacia el alcohol, asi como, el efecto de la aculturacion en
dicha poblacion.

En este sentido, Room, como lo menciona Medina-Mora (1924), hizo una
caracterizacion de las diferentes culturas como “secas” o “humsdas”. De acuerdo a esta
clasificacion, los sujetos presentaran diferentes actitudes frente al censumo de alcohol y
también existiran variaciones en los problemas relacionados con su consumo. El consumo
“intenso” en wuna cultura “*humeda”, con altos niveles de consumo per capita, es
tipicamente frecuente; esta forma de consumo se asocia a tasas mas aitas de cirrosis
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problemas relacionados con el consumo. El consumo intenso en culturas “secas”,
reflejado en niveles bajos de consumo per capita, tiende a ser poco frecuente, pero
cuando se consume, suelen ingerirse en grandes cantidades. Esta forma de consumo
conlleva tasas mas bajas de cirrosis hepatica, tasas mas altas de envenenamiento con
alcohol, violencia y otros problemas sociales. La forma de consumo mas frecuente de la
poblacidn mexicana se ubica en el grupo de paises “secos”: el consumo frecuente es raro,
y el consumo excesivo es mas bien episddico, provocando altos indices de intoxicaciones
y hechos violentos, sin embargo, contrario a lo esperado, existen altas tasas de cirrosis
hepatica, sobre todo en la poblacion masculina.

Existe la evidencia de que el consumo per capita de™alcoho!l es uno de los
indicadores mas utilizados para evaluar el nivel de consumo de una poblacion, ademas
de estar en estrecha relacién con algunos problemas médicos como la cirrosis hepatica.
Esta se obtiene como resultado de la suma de |a venta mas las importaciones, menos las
exportaciones, dividido entre la poblacion genera! mayor de 15 afnos. De acuerdo a esto,
se espera que sociedades con niveles altos de consumo per capita de alcohol, también
tendran niveles altos de probiemas, y ain mas, que una reduccion en el volumen total
circulante disminuira el numero de bebedores y el de bebedores problema. Sin embargo,
en la practica esta medida no es la mas util, pues en México, el consumo per capita de
alcohol segun los datos de 1994 fue de § litros de etanol, pero las tasas de muerte por
cirrosis hepatica son las mas altas del mundo (Medina-Mora, 1994; Poikolainen, 1995;
Rosovsky, 1996). Esto nos lleva a pensar que existen otros mecanismos por el cual el
alcohol actiua en la poblacién mexicana, uno de ellos son los aspectos culturales que se
refieren a los patrones, creencias, costumbres, modos y formas de vida particulares de un
grupo que los distinguen de otros (Berruecos, 1988). Otros son la produccién y la venta
clandestina de bebidas alcohdlicas, o bien la produccion y venta de beabidas nativas como
el pulque y la chicha, situacion que ha sido mencionada por varios autores (Campillo,
1992; Medina-Mora, 1994).

2.2.1. Alcohol y comorbilidad con otras enfermedades psiquiatricas.

La asociacion de consumo de alcohol con otras enfermedades psiquiatricas
(comorbilidad) ha sido documentada a lo largo de los afios, es asi que se ha visto que el

riesgo para la admisidn psiquiatrica en los grandes c de alcohol (mayor a 250
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gramos de alcohol por semana), fue mas alto que los consumidores moderados (1-100
gramos por se'mana). La depresiébn mostré ser un factor de riesgo para el inicio del
alcoholismo indicando una asociaciéon entre depresion y alcoholismo (Andreason, 1991),
pues en estos se encontré disminucidn del acido homovanilico y del acido gama-amino-
butirico en liquido cefalorraquideo (Roy, 1991). Ademas estos pacientes tuvieron 2 veces
menos probabitidad de recuperarse de la depresion si consumian alcohol (Mueller, 1994).
Por otro lado, el riesgo de suicidio en dicha poblacién es alto; Cornelius (1995) reporté
hasta 59% de sintomas de ideacion o planeacion suicida en estos pacientes comparado
con los deprimidos no alcohdlicos. Este autor concluye que los pacientes con depresion 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 evaluacion
psiquiatrica inicial. Otros estudios sobre el curso y evolucion de esta comorbilidad,
depresion y alcoholismo, mencionan que los sintomas depresivos remitieron mas
rapidamente entre los hombres con alcoholismo primario que entre aquelios con trastorno
afectivo primario concluyendo que el diagndstico de dependencia al alcohol y de trastorno
afectivo sobre ia cronologia de sintomas, parece tener un buen pronostico,
estadisticamente significativo, con respecto a la remision de sintomas depresivos en
hombres con ambos diagnésticos, y que por lo tanto, es necesario hacer una buena
diferenciacion en el inicio de la enfermedad para establecer prondsticos y tratamiento
optimos (Brown, 1995; Schuckit, 1997).

Las diferencias segun el género varian tanto en e! patrén de consumo como en las
consecuencias bioldgicas del uso de alcohol. Asi, se ha visto que las mujeres tienen 4
veces mas bajo el sistema enzimatico para el metabolismo del etano! por lo que tienen un
riesgo mas alto de padecer las consecuencias nocivas del consumo excesivo de alcohol
como la disfunciéon ginecoldgica y el Sindrome de Alcohol Fetal. También se ha
encontrado en esta misma poblacion trastornos depresivos, ansioscs y otras
enfermedades psiquiatricas (Gearhart, 1991; Roberts, 1297).

Por otro lado, se ha visto un incremento en el numerc de pacientes ancianos con
problemas relacionados al alcohol, siendo las principales quejas o patologias: las
enfermedades hepaticas, la demencia, la confusién, la neuropatia periférica, el insomnio,
las convulsiones de inicio tardio, la pobre nutricion, la incontinencia urinaria, la diarrea, la
# resion, 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 diagnéstico psiquiatrico,
siendo los mas frecuentes el Trastorno Antisocial de la personalidad, los Trastornos
Fdabicos y los Trastornos Depresivos. En cada uno de estos casos, la presencia del
trastorno adicional acelerd el curso det problema del alcohol significativamente (Herz,
1990).

Otros estudios mencionar; la relacion estrecha que existe entre la enfermedad
psiquiatrica y el abuso y dependencia al alcohol, en especial con los Trastornos de
Ansiedad y Fdbicos en unos, y de 37% con algin trastorno mental en otros, con una
razén de momios de 4.5 (Winokur, 1988; Regier, 1992; Lepola, 1894).

Keésler (1996) encontré razones de momios estadisticamente significativos que
variaron desde 2.2 hasta 6.3 fuertemente asociados con dependencia al alcohol y algin
trastorno psiquiatrico especifico, con 78% de co-ocurrencia a 12 meses de seguimiento y,
80% para trastornos a lo largo de la vida. Dentro de los trastornos mas frecuentemente
asociados estuvieron la mania, los trastornos de conducta y la conducta antisocial del
adulto. Por otro lado, este autor encontrdé 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 mas probable de ocurrir primero
en co-ocurrencia con los trastornos afectivos entre los hombres. Kessler concluyd que los
médicos deben de considerar rutinariamente la posibilidad de una co-ocurrencia de
trastornos entre pacientes que presentan una enfermedad mental y un trastorno adictivo.

En un estudio de seguimiento de 1 afio de hombres alcohdlicos con alguna
enfermedad comérbida, encontraron que menos del 25% de los pacientes estuvieron
abstemios, el 10% reportd haber bebido ocasionalmente y el resto reportd uno o mas
episodios de consumo excesivo, existiendo una diferencia significativa en e! empleo de
los sujetos, pues quienes presentaban conducta antisocial estaban mas desempleados.
Por otro lado, los pacientes que presentaron comorbilidad con Depresién, fueron mas
veces hospitalizados que los otros grupos (Powell, 1992). Otros estudios en hombres
alcohdlicos encontraron una mas alta frecuencia de co-ocurrencia con {a depresion y et
trastorno de personalidad antisocial con 36% y 24% rgsggctivamente (Perli_gl5;1_994).
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Stack (1995) encontré que los sujetos casados consumian menos alcohol y que el
abuso de dicha sustancia era un gran predictor de intentos suicidas.

En Meéxico, los estudios sobre consumo de alcohol asociado a enfermedades
psiquiatricas son escasos, dos de estos estudios realizados en pacientes psiquiatricos de
un hospital general de México, concluyeron que el consumo de alcohol considerado como
no excesivo para poblaciones no psiquiatricas, tendia a ocasionar importantes problemas
en los enfermos psiquiatricos: por otro lado, las enfermedades psiquiatricas mas
frecuentemente asociadas con el abuso y dependencia al alcohol fueron los Trastornos
de Ansiedad, ilas Disfunciones Sexuales, Ilos Trastornos Afectivos y 1a

Farmacodependencia (Diaz, 1992; 1994).
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2.3.1. Teoria genética. Uﬁlﬁi__!

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

psiquiatricos entre los pacientes con dependencia a sustancias, ambos diagndsticos son
confusos y de tratamiento complicado. Los resultados de estudios familiares, de gemelos
y de adopcidn indican la existencia de un riesgo especifico y heredable para la
dependencia a! alcohol independientemente de otras enfermedades psiquiatricas, e

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

2.4. Fisiopatologia
Farmacologia y Metabolismo del alcohol.

El alcohol etilico o etanol es el ingrediente activo de la cerveza, el vino, el whisky y
otras bebidas alcohdlicas. La concentracidn de alcohol en sangre se expresa en
miligramos o gramos de etanol por decilitro. Asi, 340 ml de cerveza, 115 m! de vino ligero
y 43 ml (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 estomago como en el intestino delgado y su presencia puede ser demostrada en la
sangre 5 minutos después de su ingestién, y la maxima concentracién se alcanza a los 30
a 90 minutos. La ingestion de leche y alimentos grasos impide la absorcién del alcohol
por el estdmago y el intestino. El agua, en cambio Ia facilita. La velocidad de absorcién se
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incrementa en persona a quienes se han practicado gastrectomias existiendo ademas
concentraciones sanguineas mas altas y mas rapidas que en individuos con estomago
intacto (Harrison, 1986).

El alcohol circula principalmente en el plasma y penetra en los diversos drganos
del cuerpo, asi como al liquido cefalorraquideo, a la orina y al interior de los alvéolos
pulmonares, en concentraciones que guardan una relacion constante con la de la sangre
(Harrison, 1986). Para el hombre medio, se ha calculado que el consumo de 180 mi de
alcohol con estémago vacio producira una concentracion sanguinea de aproximadamente
100 mg/100 mi. Las concentraciones sanguineas de alcohol logradas en las situaciones
usuales de las bebidas en sociedad son, en promedio, de 50 a 75 mg/100 mi. Con‘esta
concentracion el estado subjetivo puede ser de tranquilidad agradable y ligero grado de
sedacién. Suelen aparecer signos manifiestos de borrachera en bebedores sociales con
concentraciones entre 100 y 200 mg/100 ml e intoxicacion intensa con concentraciones
mayores de 200 mg/100 mi. Las concentraciones mayores de 400 mg/100 m! producen
estupor, coma, o ambos; y las concentraciones mayores de 5§00 mg/100 mi suelen causar
la muerte (Cecil-Loeb, 1977). La eliminacion del alcoho! se lleva a cabo por oxidacién a
didxido de carbono, y se pierde menos de 10% a través de los pulmones, la piel y los
riiones. La energia liberada por la oxidacién del alcohol es equivalente a 7 Kilocalorias
por gramo (Kcal/g) (Harrison, 1986).

El metabolismo del aicohol se lleva a cabo principalmente en el higado, donde
varios sistemas enzimaticos pueden oxidar el alcohol a acetaldehido independientemente.
El! mas 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-
dinucleétido (NAD). El aumento de la relacién entre cofactor reducido (NADH) y NAD
(NADH:NAD) es el responsable de muchos de los trastornos metabdlicos observados
después de beber (Harrison, 1994). La segunda via para la oxidacidn 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
reticulo endoplasmico liso que es responsable del 10% o mas de la oxidacidn del etanol.
Probablemente el SOME no tiene mucha importancia en el metabolismo del alcohol en
circunstancias normales, pero puede ser el responsabie del aumento en la velocidad del
metabolismo del alcohol que se observa en los alcohdlicos. Por otro lado, el acetaldehido
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se convierte en acetil coenzima (Acetil-CoA) y acetato por accion de la enzima
acetaldehido-deshidrogenasa, que se encuéntra en la mitocondria del hepatocito, y estos
uitimos son metabolizados por otras vias conocidas hasta obtener el diéxido de carbono y
agua (Harrison, 1986).

El acetaldehido tiene un gran numero de efectos bioquimicos unicos, y esto ha
permitido pensar que podria ser el responsable de las manifestaciones de la intoxicacion
alcohdlica. Sin embargo, su velocidad de oxidacién es muy alta, y sobrepasa mucho la
velocidad de‘oxidacién de etanol a acetaldehido. Por esta razdn, los niveles sanguineos
de acetaldehido permanecen bajos, aunque existan niveles altos de alcohol.

Una vez que se ha terminado la absorciéon y se ha logrado un equilibrio con los
tejidos, el alcohol etilico es oxidado a un ritmo constante, en forma independiente de su
concentracién en la sangre (mas 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 oxidacion del acetaldehido depende de su concentraciéon en los tejidos.
Este hecho es importante en relacién con el empleo del disulfiram, farmaco que aumenta
la concentracion tisular necesaria para metabolizar una cierta cantidad de acetaldehido
por unidad de tiempo. El| paciente que esta recibiendo disulfiram e ingiere alcohol,
acumulara una cantidad excesiva de acetaldehido, por lo cual sufrira nauseas, vémitos e
hipotensidn, en ocasiones muy intensos.

Muy pocos factores pueden acelerar el metabolismo del alcohol. Los alcohéblicos
créonicos metabolizan el alcoho! mas rapidamente que las personas normales. Los
aminodacidos (especialmente la alanina), la insulina y la fructosa también favorecen el
metabolismo del etanol, pero su uso clinico para acelerar la oxidacion es limitado. Por
otro lado, la inanicién puede disminuir la velocidad del metabolismo de! alcohol en el
higado. El alcohol también reduce la absorcion de nutrientes como la glucosa, los
aminoacidos, el calcio, el folato y la vitamina B,z, lo que puede contribuir a la deficiencia
nutricional que caracteriza al alcohélico (Harrison, 1986).
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Efectos Fisiolégicos del alcohol. FALLA DR GRIGEN
a) Higado. -
El alcohol tiene efectos imponrtantes sobre la funcidn hepatica. En el metabolismo

de los lipidos, puede ocasionar hipertrigliceridemia, asi como conducir hacia un higado
graso. Interfiere con el metabolismo de los carbohidratos produciendo hipoglucemias por
deterioro de la gluconeogénesis. Cuando el etanol se oxida hay una generacion
simultanea de NAD reducida; como consecuencia el piruvato es convertido en lactato. De
este modo, el alcoholismo pu;de dar como resultado niveles elevados de lactato sérico,
ocasionalmente acidosis lactica y también hiperuricemia secundaria al efecto inhibitorio

del acido lactico sobre la excrecion renal de acido urico.

b) Riﬁc;n y sistema endocrino.

E! alcoho!l produce un aumento en la excrecion urinaria de fosfato y magnesio, lo
que causa disminucién de los niveles séricos de estos iones y aumento en la excrecion
urinaria de amonio. En los alcohdlicos se puede producir acidosis metabdlica por
acumulacion de metabolitos acidos como la beta-hidroxibutirato, y acidosis respiratoria
por una accion directa del alcohol en el centro respiratorio. También existen efectos sobre
la excrecion de! agua por una supresion transitoria de la liberacion de la hormona
antidiurética (ADH) en e! sistema supradptico-hipofisario que se traduce en diuresis. La
diuresis se presenta solo durante la fase inicial de !a administracion de alcohol y no
persiste durante periodos largos.

Parece ser que el alcohol también inhibe la liberacién de vasopresina y oxitocina
en el hipotalamo y la neurohipodfisis. También produce anormalidades en el metabolismo
de la testosterona por accién central (hipotalamo-hipofisis) y gonadal del alcohol.

c) Corazdn y circulacion.
El alcohol tiene efecto directo sobre la excitabilidad y contractilidad de! muasculo

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

presiones del pulso y sistdlica, ademas de vasodilataciéon distal a expensas de la

vasoconstriccion esplacnica. El aumento en la sudacién y la vasodilatacion causa pérdida

de calor corporal y disminucion de la 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 hipertension. También se
ha observado disminucidon de las lipoproteinas 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 céluias parietales de la mucosa

gastrica que producen acido por liberacion de gastrina en la region antral, o tal vez hace
que los tejidos formen o liberen histamina. Con la ingestion de alcohoi en concentraciones
mayores de 10 a 15%, aumenta la secrecion de moco lo que hace que la mucosa se

conges'iTone y se haga hiperémica, y la secreciéon de acido se deprima.

e) Efectos he;'nogoyéticos.
El alcohol tiene efecto directo sobre las células de la médula ésea que se manifiesta

con un aumento en la vacuolizacion de las células precursoras de los eritrocitos y de los
leucocitos, disminucion en el numero de plaquetas y disminucién del hierro sérico.

f) Efectos sobre la_conducta.

Los efectos mas obvios del alcohol se localizan en el sistema nervioso. Se acepta
que e! aicchol no es un estimulante, sino un depresor del sistema nervioso central.
Alguncs de sus primeros efectos son manifestados por locuacidad, agresividad, actividad
excesiva y aumento de ia excitabilidad eléctrica de la corteza cerebral que simulan un
estado de estimulacion debido a la accion inicial del alcohol que es deprimir ciertas
estructuras subcorticales, como la formacion reticular alta, que por lo comun modulan la
actividad de la corteza cerebral. Con el aumento en la cantidad de alcohol, la accion
depresora se difunde y abarca las neuronas cerebrales corticales directamente, al igual
que otras neuronas cerebrales y espinales.

Los efectos de la ingestion aguda de alcohol sobre la conducta (entre 1 y 6 onzas)
en personas no adictas, afectan la posicion de pie, el control del habla y los movimientos
oculares los cuales son mas lentos que lo normal, menos seguros y desordenados.

Ei alcohol también interfiere con la eficacia de la funcion mental y con el proceso
de aprendizaje que se vuelve mas lento y menos efectivo. El individuo no es tan versatil
nuevas lineas que ayuden a
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como de costumbre para dirigir el pensamiento
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resolver un problema. Por udltimo, e! alcohol interfiere con la facultad de juzgar y
discriminar, y con la eficacia de pensar y razonar con claridad (Harrison, 1986).

2.5. Clasificacion
Los distintos tipos de clasificaciones sobre el consumo de alcohol surgidos hasta el

momento, obedecen a criterios de investigacion realizados por la Organizaciéon Mundial

de la Salud, mediante la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su decima

versién; por la Asociacion Psiquidtrica Americana mediante el Manual Diagnéstico y

Estadistico en su cuarta version, y por estudios surgidos de investigaciones

epidemiologicas, clinicas o genéticas. En tal sentido, haremos una breve descripcion,

definicion y clasificacion de algunos de estos conceptos.

a) Bebedor social. Se refiere a patrones de consumo de alcoho! aceptados en los
grupos sociales en que ocurren, aunque muchas veces, la aceptacidn social del
consumo de alcohol se asocia a un numero 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 fa ingestion de no
mas de una copa por dia para la mayoria de las mujeres y personas de edad avanzada,
y no mas de 2 copas para la mayoria de los hombres.

C) Uso riesgoso o consumo peligroso. Se refiere a un patron de consumo ocasional,
repetitivo o persistente y que conlleva un alto riesgo de dario a la salud (CIE-10, 1992).

d) Uso dahino. Implica un patron de uso que ya ocasiond aigun dano, sea este fisico
como la hepatitis, o bien mental como la depresion que se observa en los bebedores
fuertes (CIE-10, 1992).

e) Consumo perjudicial. Es aquel consumo que afecta la salud fisica o mental del
consumidor; asimismo, califica al usuario regular que empieza a manifestar problemas
pero que adn no cumple con {os criterios de dependencia (CIE-10, 1992).
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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-10, 1992). La Asociacion Psiquiatrica
Americana, mediante el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
en su cuarta version (APA, DSM-IV, 1995), define el abuso de alcohol como un patrén
desadaptativo manifestado por incumplimiento de obligaciones importantes, consumo
repetido en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso, problemas legales
miultiples y problemas sociales e interpersonales recurrentes. La actividad escolar y el
rendimiento laboral pueden verse afectados por los efectos de ia bebida o de la
intoxicacion. El sujeto puede beber en situaciones peligrosas, asi por ejemplo
conduciendo, manejando maquinas en estado de embriaguez. El beber alcoho! puede
causar problemas legales como detenciones por intoxicacidn o conducir bajo los
efectos del alcohol. Por ultimo, 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 fisioldgicos que
indican que el individuo continua consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de
problemas significativos relacionados con ella. Existe un patréon de repetida
autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestién
compuisiva de la sustancia. La dependencia se define como un grupoc de 3 o mas
sintomas enumerados a continuacién, 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 para
alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado) o una notable disminucién 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 fisiologicos, que tiene lugar cuando la concentraciéon de alcohol en la
sangre o los tejidos, disminuye en un individuo que ha mantenido un consumo
prolongado de grandes cantidades de esta sustang] Después de la aparicion de los
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sintomas de abstinencia, el sujeto toma la sustancia a lo largo del dia para eliminarlos
o aliviarlos. Los sintomas de la abstinencia son: hiperactividad autondmica, como la

sudoracion o la taquicardia; temblor distal de manos; insomnio; nauseas o vomitos;
tactiles o auditivas transitorias, o alucinaciones; agitacion

alucinaciones visuales,
psicomotora; ansiedad y: crisis convulsivas.
E! uso compulsivo se refiere al consumo de alcohol en cantidades mayores o durante
un periodo de tiempo mas prolongado de lo originalmente pretendido. El sujeto Euede
expresar el deseo persistente de regular o abandonar el consumo de alcohol. En
algunos casos habra 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 obtener 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 mas tiempo con amigos que consuman la sustancia. Otro dato presente es que, a
pesar de reconocer un problema psicoldgico o fisioldogico, como sintomas depresivos o
lesiones organicas, la persona continia consumiendo !a sustancia (APA, DSM-IV,
1995).
Cloninger y Cols. (1987) hicieron una clasificacion del alcoholismo en tipo | y tipo .
Dicha clasificacién considerd las diferencias de los sintomas del aicoholismo, los patrones
de herencia y las caracteristicas de la personalidad. Asi, se definié a los alcohdlicos tipo |
aquellos que tenian la caracteristica de ser hombres, con antecedentes familiares de
mujeres alcohdlicas (madres. hermanas o hijas alcohdlicas), que inictaron su alcoholismo
después de los 25 anos, con problemas de salud, de pareja o de autocuidado reiacionado
al alcohol, ademas de historia de arrestos, violencia y abuso de otras drogas. El tipo Il se
caracterizéd por estar presente en hombres que tenian familiares masculinos que eran
que tenian incapacidad de abstenerse al alcohol y que iniciaron su
tenian caracteristicas de trastorno de
arrestos por

alcohdlicos,
alcoholismo antes de los 25 afos, asimismo,
personalidad antisocial, con historias de violencia con y sin alcohol,
alcoholismo y de abuso de drogas ilegales. Por otro lado, el alcoholismo tipo | tenia una
rapida progresion del abuso leve a la dependencia severa con o sin criminalidad; el tipo |l
se caracterizd 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 busqueda de la novedad, una baja
de la evitacién al dafio y una baja de dependencia a la recompensa (Cloninger, 1987;
Gilligan, 1988). Aunque esta clasificacion suena muy atractiva, lrwin (1990) sugiere
mayores estudios con el uso del Cuestionario Tridimensional de la Personalidad (ITC)
entre los alcohdlicos en tratamiento para re-evaluar la relacion entre el puntaje de
alcoholismo tipo I, la historia clinica, el curso y resultado a 3 meses y un afio de
seguimiento.

Bucholz (1996), intentd identificar subtipos de alcohdlicos usando el analisis de
clase latente en 2551 familiares de probandos alcohdlicos, reportando 4 clases de
alcohdlicos: la clase 1, bebedores sin problemas (39.6% hombres y 5§0% mujeres); la
clase 2, alcohdlicos leves, que se caracterizaban por pérdida del contro! en el consumo
de la bebida, beber mas de lo planeado, tolerancia, sentimientos de culpa sobre la forma
de beber y uso peligroso, entre otros (-1.8% hombres y 28.7% mujeres); clase 3, o
alcoholicos moderados, que presentaban problemas sociales, de salud y emocionales
(18.2% hombres y 14.6% mujeres); finalmente, la clase 4, que eran alcohdlicos
severamente afectados, con incapacidad de parar de beber, apetencia hacia la sustancia
y problemas de salud y emocional (9.7% hombres y 6.7% mujeres). La clase 3 y 4 se
relacionaron con el diagnodstico de dependencia al alcohol segun el DSM-1iI-R. Conciuye
el autor que el alcoholismo no esta diferenciado en perfiles de sintomas y mas bien esta

TESIS Cow
2.6. Tratamiento FALLA DE C.’RIGEN

No existe evidencia consistente en que el tratamiento intensivo en pacientes

en un continuum de severidad de la enfermedad.

hospitalizados, sea mejor que en los pacientes tratados en la consulta externa
(Poikolainen, 1995), sin embargo, existe evidencia gque muestra que el tratamiento
intensivo en pacientes internados fue mas 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 (168%) (Walsh,
1991).

En Meéxico, han existido algunas experiencias de modelos terapéuticos para el
abordaje del tratamiento y rehabilitacién del alcohdlico, uno de ellos se realizé en el

36




Hospital Psiquiatrico del Seguro Social (citado por Elizondo, 1988), el cual consistia en un
modelo de prevencidn terciaria del alcoholismo encaminada hacia la motivacién de la
abstinencia permanente y a una psicoterapia re-educativa con el objeto de mejorar sus
ajustes personales, familiares, laborales y sociales. Paralelamente existia un programa
que incorporaba a los familiares el cual consistia en la orientacion, informacion y re-
educacién con el objeto de un cambio de las actitudes del familiar hacia el alcoholismo
de! paciente. Otra experiencia en el manejo del paciente alcohdlico es la del Centro de
Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) que funciona desde 1977 hasta la fecha.
Dicho centro incluy6 en su tratamiento un abordaje psicoterapéutico individual y familiar y
la psicofarmacoclogia, aunque, debido a las caracteristicas de la poblacion atendida, ha
sufrido algunos obstaculos 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, fos diversos modelos de atencion del paciente
alcohdlico surgidos hasta la fecha, se pueden resumir en un abordaje multidisciplinario,
psicoterapéutico, psicofarmacologico, re-educativo, de invelucramiento familiar,
tratamiento integral de las complicaciones organicas y psiquiatricas, rehabilitacidon y
finalmente la adhesion a un grupo de autoayuda (Alcohdlicos Andnimos) (Elizondo, 1988;

Centra! 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 psiquiatricos tienen
mayor predisposicion a presentar mas dificultades que aquelios con trastornos
psiquiatricos puros, es decir, los pacientes con diagnodstico dual presentan mayores
rehospitalizaciones, aumento del suicidio, conducta violenta, encarcelacion por problemas
con la ley, infeccién por VIH y mortalidad temprana (Ross, 1994; Anthenelli, 1994;
Jonson, 1995; Drake, 1994; Lipsitz, 1994; Crawford, 1996). En un estudio prospectivo de
4 afios en 66 pacientes esquizofrénicos, se encontré quéla 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, estan las drogas
con efectos estimulantes como fa 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 accion, se ha postulado una disrregulacion del sistema
dopaminérgico para explicar la similitud entre la psicopatologia de la esquizofrenia y la
psicosis inducida por drogas; asimismo, se han postulado como factores de riesgo la
vulnerabilidad genética, la prominencia de los sintomas negativos, los efectos colaterales
de los medicamentos, los factores psicosociales y el bajo nivel socioeconédmico de estos
pacientes precipitando asi la presentacion de nuevos episodios de psicosis. (Miller, 1994;
Sterling, 1994; Crawford, 1996).

Otra hipotesis sobre el diagnodstico dual, es la propuesta por Khantzian (1985), “la
hipotesis de la automedicaciéon”, quien sugirid que el uso de drogas podia en forma aguda
disminuir algunos sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, siendo el efecto
cronico de las sustancias, el detrimento psicoldgico de estos pacientes.

Otro factor de riesgo biolégico potencial, involucra a los medicamentos usados en
ta esquizofrenia, pues los neurolépticos en su primera fase pueden disminuir algunos de
ios efectos de las drogas abusadas, particularmente de los estimulantes, y los efectos
cronicos de los neurolépticos parecen reforzar sus propiedades. Algunos estudios en
roedores han demostrado que el tratamiento crénico con haloperidol incrementa los
efectos de la cocaina. Ademas que los pacientes psicéticos a menudo reportan euforia a
dosis bajas de cocaina. El mecanismo de esta respuesta enlazada se debe

probablemente a una mayor regulacion de los receptores-postsinapticas _de _dgpamina
TT‘SYS T
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secundario al bloqueo cronico 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 etiologico de
estos factores cuando ambos trastornos ocurren en forma conjunta. En un estudio de
gemelos realizado por Kendler (1985), encontré mayor predisposicion geneética a la
esquizofrenia y al alcc;holismo. no asi a los factores ambientales que no estan altamente
relacionados, cosa que se contrapone a lo descrito por otros autores quienes encontraron
cierta correlaciéon con los estresores de la vida. Sin embargo, el abuso de otras drogas
como los alucindgenos no encontraron ser causa de sintomas de esquizofrenia (Kosten,
1987).

Por otro lado, Cuffel (1994) estudid longitudinaimente 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 concluyd 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 alcoho!, Hambrecht (1996)
encontré en una muestra de 232 pacientes esquizofrénicos que la edad de inicio del
abuso de alcohol fue a los 22.6 afios siendo mas frecuentemente entre hombres que en
mujeres; la edad de inicio de la esquizofrenia fue a los 17.7 afios. El abuso de alcoho!
previo a la primera admisién por psicosis se presentd en 23.7% 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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Valencia (1996, 1997, 1989, 2001 Cép. Xill) define al Funcionamiento Psicosocial
como “los roles que desempeina el individuo en relacién con otros individuos y en el
medio ambiente en que se desenvuelve. Estos roles lo desempena el sujeto en diversas
areas del funcionamiento psicosocial (ocupacional, social, econémico, sexual y de pareja

y familiar)”.

El Funcionamiento Psicosocial surge debido al proceso de desinstitucionalizacion
de los enferr%os mentales de los nosocomios, quienes al encontrarse en la comunidad,
sufrieron diversas dificultades para retacionarse con los demas, debido a que carecian de
una vivienda, de un trabajo que le permitiera tener ingresos econdémicos para satisfacer
sus necesidades basicas (alimentacion, vestimenta, etc.) y de un vinculo afectivo tlamese
pareja, amigos o familia para proporcionarie un soporte social (Valencia, 2001 Cap. Xill).
Valencia (1997, 2001 Cap. XllIl) hace una referencia sobre los factores psicosociales de
los pacientes esquizofrénicos como las “caracteristicas psicolégicas o atributos del
individuo, en este caso del paciente, y a su ambiente social que contribuyen de manera
importante a la iniciacion, evolucidn, tratamiento y seguimiento del trastorno
esquizofrénico”. Los factores que causan “problemas psicosociales™ estan incluidas en §
areas de funcionamiento: ocupacional, social, economica, sexual y de pareja y familiar.

Para entender el funcionamiento psicosocial de los pacientes esquizofrénicos, es
importante analizar las dinamicas de grupo, las institucionales y las particulares que se
aplican a estos pacientes. En este sentido, debe comprenderse individualmente a cada
paciente, sus fantasias, su visién del ser y del mundo, asi como, las necesidades
generales de este tipo de enfermos, como su necesidad de mantener su “distancia” de los
demas y la manera como desvian su creatividad de las necesidades del grupo (Fassino,
1992).

En un estudio longitudinal a 19 afios de seguimiento se observé que los pacientes
con sintomas negativos, presentaron una historia de mal funcionamiento premdrbido, con
un inicio de la enfermedad insidioso, permanecieron sintomaticos a lo largo del estudio
asi como desempleados. Para reportar los resultados, los autores dividieron a la muestra
en 3 grupos segun la evolucion de los sintomas: los primeros rara vez fueron
rehospitalizados, estuvieron levemente sintomaticos, fueron capaces de trabajar, casarse
y socializar. Los del tercer grupo permanecieron severamente sintomaticos, socialmente
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aislados y desempleados. Dentro del grupo de pacientes con mayor numero de sintomas
negativos y positivos, presentaron mayor riesgo para suicidarse. Los autores concluyen
que los sintomas negativos tempranos en el curso de la esquizofrenia, pueden refiejar o
sefalar 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 poblacién
general (Valencia, 1988), en pacientes esquizofrénicos (Valencia, 1996; 1997, 1998,
1999, 1999, 2001 Cap. X y XllI, 2002, 2002; Diaz, 1996; 1998; 1999) y en pacientes
cardidpatas (Sandoval, 1998).
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CAPITULO It
METODOLOGIA.
1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, correlacionat y transversal para identificar las
caracteristicas de cada una de las areas del Funcionamiento Psicosocial en sujetos
esquizofrénicos y su relacién con el tipo de consumo de alcohol que presenta dicha
poblacion. -
2. Poblacién y muestra

La muestra se obtuvo de pacientes esquizofrénicos que acudieron a la consulta
externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria (actualmente Instituto Nacional de
Psiquiatria “Dr. Ramoén De la Fuente”).

Se estudiaron a 80 pacientes esquizofrénicos cronicos, psiquidtricamente estables
quienes firmaron el consentimiento informado y se les aplicé la Escala de Funcionamiento
Psicosocial (EFPS), la Cédula Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI), la Escala de
Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS) y la Prueba de ldentificaciéon
de Trastornos por el Uso de Alcohol (AUDIT) que es un instrumento de tamizaje.

3.1. Criterios de inclusién

1. Pacientes de ambos sexos con edades entre 16 y mas arnos.

2. Educacién primaria terminada.

3. Pacientes que reunan los criterios diagnoésticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM-
tH-R 6 CIE-10.

4. Que el paciente cuente con dos o mas familiares que tengan convivencia estrecha con

el mismo.

3.2. Criterios de exclusion

1. Pacientes con alguna enfermedad fisica importante (epilepsia, escierosis muttiple).

2. Pacientes con déficit cognoscitivos severos.

3. Pacientes que hubieran participado en un programa de rehabilitacibn para

esquizofrenia anteriormente. H
o b)b (VN
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4. INSTRUMENTOS DE MEDICION
4.1. Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS)

La EFPS (Valencia, 1986; 1989) fue creada para estudiar el funcionamiento
psicosocial del individuo, su relacion 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 desempenfa todo individuo. Este desempefio de roles lo realiza en las distintas areas
de su vida: ocupacional, social, econémica, sexual y de pareja y familiar; estas areas
estan comprendidas dentro de la escala a través de la cual se evalia el funcionamiento
psicosocial en términos de un continuo satisfaccion-ir isfaccion que reporta el individuo
respecto a su desempefio de roles. La escala comprende un total de 35 reactivos y un
sistema de calificacion que incluye 5 niveles: 1= muy satisfecho: 2= satisfecho; 3=
Neutral, indiferente; 4= Insatisfecho; 5= muy insatisfecho. Dicha escala fue validada con
pacientes que acudian a la consuita externa de un centro de salud al sur del Distrito
Federal mostrando correlaciones de todas las areas 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 poblacién
esquizofrénica (Valencia, 1996; 1997, 1998, 1999, 1999, 2001 Cap. X y Xlil, 2002, 2002;
Diaz, 1996; 1998; 1999) y en pacientes cardidépatas (Sandoval, 1998).

4.2, Cédula Diagnodstica Internacional Compuesta (CIDI)

La Cédula Diagnostica internacional Compuesta o CID), por sus siglas en inglés
(Composite International Diagnostic Interview), surgi® de la necesidad de hablar un
lenguaje comun en el diagndstico de enferrmedades mentales, es asi que fue desarrollado
por investigadores de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) y por la Administracién
de Saiud 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 llamo
“WHO/ADAMHA Join Project on Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcoho!
and Drug-Related Probiems”. ElI CiDI es una entrevista diagnostica estandarizada
disefiada para evaluar posibles casos psiquiatricos 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, 1991).
™ o B
I L':SLJ Cund

"3 FALLA DE ORIGEN

—————



El CIDI fue creado a partir de la Cédula de Entrevista Diagnodstica o DIS
(Diagnostic Interview Schedule), cayendo ésta daltima en desuso por sus limitadas
posibilidades diagnosticas. El CID| fue disenado en 1980 por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH), como una herramienta epidemioldgica para
valorar los criterios diagnosticos de! DSM-III (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en tercera version) de los Estados Unidos, del PSE (Present State
Examination) vy del CIE-8 (Clasificacién Internacional de Enfermedades en su octava
version) de la OMS. El CID! fue sustentado por el mismo disefio del! DIS, por el mismo
formato y el mismo modo de aplicacion, sin embargo, el CIDI cuenta con la décima
version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y con el DSM-II-R (Robins,
1991; CIE-10, 12992; APA, DSM-III-R, 1987).

E! CID! ha sido probado en estudios de campo en el ambito internacional f:ara
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 epidemioldgicos, clinicos y de investigacién con buenos
resultados. La calificacidn y obtencién de los diagnésticos del CIDI se realiza mediante un
programa computacional especialmente disefiado para tal efecto (WHO, 18280; Robins,
1988; Wittchen, 1991).

En México, el CIDI ha sido usado en un buen nimero de estudios de poblacién
general de la cuidad de Meéxico (Caraveo y Cols., 1996) asi como en otras ciudades
(Diaz, 1994) y en poblacion de nivel social bajo (Medina-Mora, 1957).

La versién del CiDI usada en este estudio, fue la version 1.0 de 1990, que esta
basada en los criterios diagnosticos del CIE-10 y del DSM-III-R y que esta compuesta de
los siguientes reactivos:

A. Datos sociodemograficos

C. Trastornos somatomorfos

D. Ansiedad/Panico

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Fobia social

e Fobia simple

e Trastorno de panico con agorafobia “ “SIS va .;l'
e Trastorno de panico sin agorafobia FALT d E ﬂmG-ﬂN
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e Agorafobia sin trastorno de panico

E. Depresibn

I

e Depresion Mayor, tnico episodio

e Depresibn Mayor, unico episodio, con caracteristicas
melancdlico.

e Depresion Mayor, Unico episodio, sin caracteristicas
melancdlico

e Depresion Mayor recurrente, sin caracteristicas psicoticas.

e Depresion Mayor recurrente, con caracteristicas psicoticas.

e Distimia

Mania

. Esquizofrenia
. Anorexia Nervosa

e Bulimia nervosa
Alcohol

e Abuso de alcohol

e Dependencia al alcohol

. Trastorno obsesivo compulsivo

Medicinas/Drogas

e Abuso de cannabis

e Abuso de estimulantes

e Abuso de sedantes

e Abuso de opiaceos

e Abuso de cocaina

e Abuso de PCP

e Abuso de psicodélicos

= Abuso de inhalables

e Dependencia a cannabis

e Dependencia a estimulantes

psicoticas, tipo

psicoticas, tipo

e Dependencia a sedantes ’I’ESIS Cu.{'J
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e Dependencia a cocaina
- Dependencia a PCP
e Dependencia a psicodélicos
e Dependencia a inhalables
e Otros
M. Memoria
e Sindrome Organico Cerebral
N. Disfunciones sexuales
P. Observaciones del entrevistador
Sin embargo, para este estudio solo se aplicaron los capitulos de Esquizofrenia y
de Alcoho! a los pacientes esquizofrénicos debido a que la investigacion iba enfocada

hacia ambos trastornos.

4.3. Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia (PANSS)

lLa Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia o PANSS (The
Positive and Negative Syndrome Scale), fue disefiada con el fin, entre otros, de medir la
severidad de la esquizofrenia.

El PANSS consta de 30 reactivos distribuidos en 3 areas: 7 reactivos en la
subescala positiva que miden delirios, desorganizacion conceptual, conducta alucinatoria,
excitacion, grandiosidad, suspicacia-persecucion y hostilidad; 7 en la subescala negativa
que evalua el afecto adormecido o embotado, la retirada emocional, la empatia limitada,
la retirada social apatica/pasiva, ia dificultad para pensar en abstracto, la dificultad para la
conversacion fluida y el pensamiento estereotipado; y 16 reactivos en ia subescala de
psicopatologia general que valora otros sintomas que pudieran estar presentes en el
sujeto como la ansiedad, la depresion, la desorientacion, la retirada social apatica/activa,
entre otros. Cada pregunta es calificada en grados de severidad que van del 1 al 7: 1=
ausente; 2= minimo, 3= leve, 4= moderado; 5= moderadamente severo; 6= severo; 7=
extremo. El puntaje minimo obtenido es de 30 puntos y el maximo de 210 puntos (Kay,

1987).
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Se considera que una puntuacion de 60 o mas puntos, indica la presencia de
psicopatblogia que requiere atencion: 15 puntos en la subescala positiva, 15 en la
negativa y 30 en la general.

La informacién para la calificacion de! PANSS se puede obtener mediante la
entrevista clinica, de los reportes de enfermeria y de los familiares del sujeto. Es
importante esta variedad de fuentes de informacion para poder calificar adecuadamente
algunos reactivos como ia hostilidad y la evitacion social activa, entre otros.

En los estudios farmacolégicos, una reduccion del 50% en el PANSS total con
respecto a la calificacion basal, indica buena respuesta al tratamiento.

El PANSS ha mostrado tener excelentes correlaciones en las 3 subescailas 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 correlaciéon inter evaluador de
0.81 a 0.99 y un alfa de Cronbach de 0.92 (Herrera-Estrella, 1993).

4.4. Prueba de ldentificacién de Trastornos por el Uso de Alcohol o AUDIT

La Prueba de identificacion de Trastornos Derivados del Consumo de Aicohol o
AUDIT (Alcoho! Use Disorders Identification Test) fue desarroliada en 1982 por un grupo
de investigadores en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
identificar a personas con problemas tempranos por el uso de aicohol.

El AUDIT es un instrumento de tamizaje que nos aproxima a aquellos sujetos que
probablemeﬁte tienen un problema en su consumo de aicohol, nos da una idea general
sobre su patron de consumo, e incluso nos proporcicna la severidad del mismo, pero de
ninguna manera podemos hacer un diagnostico de dependencia al alcohol como lo hace
el CiDL La ventaja que tiene el AUDIT sobre el anterior, es que es un instrumento mas
sensible para detectar a los sujetos que estan en riesgo de voiverse alcohodlicos, ademas
de identificar algunos problemas ocasionados por €l consumo de zicoho!, sin ser
necesario que exista ya un diagndstico de abusc y dependencia o de consumso perjudicial
y dependencia, segun el criterio diagnodstico utilizado. En tal sentido, el AUDIT detecta
patrones “incipientes” de consumo de alcoho!, que a la larga pueden transformarse en
entidades patologicas y con repercusiones serias sobre la salud detl individuo (OMS,
1992).

a7
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Los resultados de la validacion del instrumento de tamizaje AUDIT en Meéxico
mostré 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) encontré 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 poblacion general,
como en ambientes hospitalarios: salas de emergencia, hospitales generales y servicios
de tercer nivel mostrando ser un instrumento sensible para la deteccion de sujetos
consumidores de alcohol (Diaz R, 1994; Borges, 1997; Guevara-Arnal, 1995; Feha-
Corona, 1996). Medina-Mora concluye\que el AUDIT no solo es un instrumento util para
identificar personas en riesgo a volverse alcohdlicos o bebedores problema, sino también
ayuda a identificar a sujetos cuya forma }je beber representa un riesgo de sufrir
accidentes u otros problemas psicosociales relacionados a la intoxicacion.

5. VARIABLES.

Todo sujeto esquizofrénico tiene un determinado Funcionamiento Psicosocial, que
sera "mejor o peor”, en relacién a otro esquizofrénico. Dicha variabilidad dependera de
muchos factores, entre ellos esta la severidad de la enfermedad y la comorbilidad® con
otras enfermedades psiquiatricas como es et abuso y la dependencia al alcohol. Asi, se
ha planteado ciertas variables, que se considera son las mas importantes, pero no las
unicas, que modifican o que intervienen en e! 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 estan:

a) La edad de inicio de la esquizofrenia que se obtuvo del paciente o sus familiares.
b) El tiempo de evolucion de la esquizofrenia que ecta 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 la comorbilidad de [a siguiente nanera: 1. Es el riesgo relativo para una
con un irir otro (Feinstein, 1870). 2. Es la presencia, de un trastomo especifico en una

rsona en un periodo deﬁnldo de tiempo (Burke y cols, 1990, R
e . o Burte " SIS CUN
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Estas variables estan en estrecha relacion con el buen o mal Funcionamiento

Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, tal relacion 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, dafiino,
perjudicial, abuso y dependencia, provoca en el sujeto deterioro en el orden social,
laboral, fisico y psicologico. El paciente esquizofrénico tiende a ser mas vulnerable a
dicha relacidon debido a que toma medicamentos (psicofarmacos) que se contraponen con
el alcohol, al menor control de impulsos, a una dificultad en ia adaptacién psicosocial, a
una alta comorbilidad psiquiadtrica y finalmente a una alta incidencia de problemas
familiares, psicosociales y econdmicos (Diaz, 1992; Diaz, 1994; APA, DSM-iV, 199s;
Kaplan. 1996; Stahl, 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 sociodemograficos y patolégicos
personales.

Dentro de las variables sociodemograficas, se considerd la edad, la cual se
determind por ia proporcionada por el sujeto al momento del estudio; el sexo, que en la
esquizofrenia es mas frecuente en hombres que en mujeres (Kaplan, 1995; APA, DSM-IV,
1995; Valencia, 1996); la escolaridad, ocupacidn y estado civil, que en los pacientes
esquizofrénicos se caracteriza por llegar hasta la secundaria, una gran mayoria de ellos
estan desocupados y son soiteros (Kaplan, 1995; Valencia, 1996).

El segundo grupo de variables incluidas en el modelo (Patoldgicos personales), se
refiere a la edad inicio del consumo de aicohol y el tiempo de evoluciéon del mismo. El
primero se tomod en cuenta sélo si el sujeto presentaba consumo de alcohol. El tiempo de
evoluciodn del consumo de alcohol se evalud en arios referido por el paciente.

El tipo de consumo de alcohol fue evaluado por los criterios diagnosticos (CIE-10 y
DSM-III-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.
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6. PLAN DE ANALISIS.
6.1. Operacionalizacion de variables

Las variables a utilizar, fueron operacionalizadas de la siguiente manera:
a) Antecedentes sociodemograficos.
- Edad = Proporcionada por el paciente al momento del estudio. Para el analisis
estadistico se dividid en grupos de edad de: 12-30; 31-45 y mas de 46 afios.
- Sexo = Hombres y mujeres. .
- Escolaridad = Primaria, secundaria, preparatoria, técnico, profesional y nimero de afios
de estudio.
- Ocupacion = Estudiante, empleado ;Bn remuneraciéon, empleado sin remuneracion,
empleado eventual, desempleado, labores de casa. El empleo fue necesario subdividirla
debido a que en ésta poblacién existian sujetos que trabajaban pero no reciblan algan
ingreso econémico o que dicho trabajo era por temporadas cortas (semanas o meses).
- Estado civil = Solteros, casados, otros (separados y viudos).

b) Antecedentes Personales Patoldgicos.

- Edad de inicio del consumo de alcohol = Proporcionada por el paciente. Para el analisis
de los resultados, se dividid en grupos de edad de 14-30; 31-45 y mas de 46 afios.

- Tiempo de evolucion del consumo de alcohol (en aftos)= ldentificada por el paciente o el
familiar. Para el analisis de los resultados, se dividi®d en grupos de 5§ anos: 1-5; 6-10; 11-
15; 16-20; mayores de 20 afios. Esta division se realizd en forma arbitraria por el
investigador y obedecio a fines netamente estadisticos para obtener los mismos grupos y

comparar con el tiempo de evolucidn de la esquizofrenia.

c) Esquizofrenia.
- Edad de inicio de la esquizofrenia = Identificada por e! paciente o el familiar. Para el

analisis se dividio en grupos de edad: 12-30; 31-45 y mas de 46 afos.

- Tiempo de evolucidon de la esquizofrenia (en afos)= |dentificada por el paciente o el
familiar. Para el analisis se agrupd en grupos de 5 afios: 1-5; 6-10; 11-15; 16-20; mayores
de 20 anos.

- Severidad de la esquizofrenia = Se evalud segin la Escala de Sintomas Positivos y

Negativos de la Esquizofrenia (PANSS). TESIS COPJ
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d) Alcohol.
Consumo de alcohol = segtin el AUDIT y segun los criterios diagnosticos del DSM-III-R y

del CIE-10.

e) Funcionamiento Psicosocial.

Funcionamiento Psicosocial = valora el grado de satisfaccion del sujeto tomando en

cuenta 5 areas: ocupacional, social, econémica, sexual-pareja y familiar.
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MARCO CONCEPTUAL

VARIABLE VARIABLE E VARIABLE
IANTECEDENTE INDEPENDIENTE INTERVINIENTE DEPENDIENTE
’ ESQUIZOFRENIA Funcionamiento
V, SOCIODEMOGRAFICAS: Psicosocial
- Edad I - Edad de inicio
- Sexo R - Tiempo de evolucion
- Escolaridad & - Severidad
- Ocupacion K
- Estado civi & - Tipo de consumo de
alcohol
PATOLOGICOS PERSONALES
o Edad de nicio del consumo de
alcohol
+ Tiempo de evolucion del
consumo d alcohol.
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CAPITULO IV

Analisis estadistico
Para el analisis de los resultados, se utilizaron la X*, la U de Mann-Whitney y la

prueba t para describir las caracteristicas de cada variable. Se compararon los niveles de
funcionamiento psicosocial de acuerdo al tipo de consumo de alcohol mediante el analisis
de varianza de una via y, pruebas t y riesgo relativo cuando existieron 2 grupos.
Asimismo, se comparo si existian diferencias en el funcionamiento psicosocial de acuerdo
al tiempo de evolucion de la esquizofrenia y el tiempo de evolucion del consumo de
alcoho!, mediante el analisis de varianza de una via (ANOVA) y Kruskal-Wallis.

Finalmente se comparo la relacion entre el tipo de consumo de alcohol y el nivel de
severidad de la esquizofrenia mediante el analisis de varianza de una via (ANOVA).

TESIS Co
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CAPITULO V

Validacién del AUDIT
Para la validacion del AUDIT se utilizé 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 alcohdlicas

2. NGmero de copas en un dia tipico

3. Consumo de mas de 6 copas en la misma ocasion

4. No poder parar de beber una vez iniciado

5. Dejar de hacer actividades por estar bebiendo

6. Beber en la manana siguiente después de beber en exceso el dia previo
7. Sentirse culpable por beber

8. Olvidar algo que habia pasado mientras estuvo bebiendo

9. Resultar lastimado por la ingestion de alcohol

10. Algun amigo, familiar o doctor se preocupo por la forma de beber.

Para encontrar un punto de corte adecuado para utilizar en poblacién
psiquiatrica, se hicieron varias pruebas estadisticas, la primera fue combinando las 3
primeras preguntas del AUDIT con los criterios diagndsticos del CIE-10 y del DSM-III-R
(ver Tabla 3 y 4).

En cada una de ellas se analizaron la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo, el valor predictive negativo, ta tasa de falsos positives, la tasa de
falsos negativos y la tasa de clasificacion errénea. Se decidid comparar el AUDIT con
dichos criterios diagnosticos debido a que estos son criterios estandarizados y nos
proporcionan un diagnostico respecto al consumo de alcoho!l. Aunque, debemos de tomar
en cuenta que el AUDIT no es un instrumento diagndstico, sino de tamizaje como se
menciond anteriormente.

Asi, 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 5y 6). T__'SIS -
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A esta prueba se la denomind “prueba del semaforo o Quit AUDIT o prueba
rapida” (Medina-Mora, 1998) debido a que s6lo toma en cuenta las 3 primeras preguntas
que se refieren a frecuencia y cantidad del consumo de alcohol y que da una vision rapida
del problema en cuestion. Es asi que se dividid a {os consumidores de alcohol en 3
categorias que se caracterizaron por los colores verde, ambar y rojo. Los sujetos con
consumo bajo o moderado fueron etiquetados con el color verde; los sujetos con consumo
en riesgo fueron ambar, y los sujetos con consumo peligroso fueron de color rojo (ver
Tabla 5).

Una vez obtenidos los resultados, la prueba rapida se combind con las restantes
preguntas del AUDIT (preguntas del 4 al 10) para obtener el “criterio 1-4”. Las preguntas
del 4 al 10 de! 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 seguin la prueba rapida), y ademas no hay problemas psicosociales
(segun las preguntas 7-10 del criterio 1-4), ni dependencia (segun las preguntas 4-6 de!

P o, ¥

criterio 1-4), entonces se dice que el consumo es bajo, que no pr
y ademés no tiene probl pPSi ial (primer grupo). Un consumo mayor con

respecto al anterior, pero sin dependencia ni problemas psicosociales, formé6 el

segundo grupo. El tercer grupo, los formaron quienes tuvieron un consumo similar que
el anterior grupo, pero ademidas presentaron problemas psicosociales pero sin
dependencia al alcohol, es decir, obtuvieron un puntaje de 1 hasta 4 en las preguntas
del 7 al 10 del AUDIT. Finalmente, el cuarto grupo obtuvo, por lo menos, un punto en los
sintomas de dependencia (preguntas 4 al 6) ademds de problemas psicosociales.

De esta manera quedaron formados los 4 grupos:

Criterio 1-4

Consumo bajo sin Dependencia ni Problemas Psicosociales.
Consumo alto sin Dependencia ni Problemas Psicosociales.
Consumo alto con Problemas Psicosociales sin Dependencia.

Dependencia.
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RESULTADOS DE LA VALIDACION DEL AUDIT

Alfa de Cronbach.

Los articulos publicados hasta el momento, dan muestra de los resultados del
AUDIT en poblacion general y no asi en poblacidn psiquiatrica. En tal sentido, para la
validacién de ta escala en poblacion psiquiatrica se aplico 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, S5 y 6 fue de 0.449; y para las 4 ultimas preguntas (7,8,9 y 10) fue de
0.701. Dichos resultados se compararon con los reportados por Medina-Mora (1998) en
poblacién general (Tabla 1).

TABLA 1
Preguntas Alfa de Alfa no estandarizada Alfa de
del AUDIT | Cronbach® de Cronbach* Cronbach**
Frecuencia, cantidad, 6 o 12y 3 0.798 0.785 0.87
mas copas
compulsion, dejar de hacer 45y6 0.560 0.449 0.69
algo. beber por 1a mafiana
Culpa, olvidos, lesiones, 7,89y 10 0.744 0.701 0.69
preoccupaciones
Total - 0.852 0.812 0.87

"pacientes de la muestra
**poblacion general (Medina-Mora, 1998)
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Asimismo, se observd su media y su desviacion estandar, la correlacion total del
item y, su afectacién en el alfa de Cronbach si una de las preguntas no era tomada en
cuenta (Tabla 2).

TABLA 2

Preguntas del Media (DE) Correlacion total | Alfa si el item es
AUDIT del item desechado
Frecuencia 0.61 (0.64) 0.59 0.78
Cantidad 0.53 (1.01) 0.63 0.77

6 o mas copas 0.36 (0.71) 0.71 0.77
Compulsion 0.31 (1.23) 0.24 0.84
Dejar de hacer algo 0.17 (0.49) 0.53, 0.79
Beber por la mafiana 0.18 (0.55) 0.58 0.79
Culpa 0.23 (0.66) 0.57 . 0.78
Olvidos 0.13 (0.52) 0.47 | 0.80
Lesiones 0.20 (0.60) 0.57 . - 0.79
Preocupaciones 0.45 (1.23) 0.52 0.80

El analisis incluyd 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 los criterios diagndsticos del CIE-10 y del DSM-III-R para obtener la
prueba rapida que divide a los sujetos en consumo bajo, en riesgo y peligroso. Segun
esta divisiéon, se encontré que en el punto de corte de 0-2 puntos contra 3 o mds, se
obtuvo una especificidad adecuada para el AUDIT tanto con el CIE-10 como con el DSM-
ilI-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 punio de corte se
consideraron los mismos parametros, en tal sentido se consideré como el punto de corte
mas adecuado el de 0-4 contra 5§ o mas para dividir a los sujetos de consumo en riesgo
(3-4 puntos) de los sujetos de consumo peligroso (5-12 puntos) (especificidad de 96.8 y

93.7 respectivamente) (Tabla 3 y 4). T_ESIS COE\I
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TABLA 3

AUDIT con CIE-10

Puntaje del AUDIT S E vPP VPN TFP TFN TCE
0-1vs 2 S mas 77.8 79 51.9 92.5 21.0 22.2 0.213
0-2 vs 3 6 mas 72.2 93.5 76.5 92.14 6.5 27.8 0.113
0-3 vs 4 6 mas 66.7 96.8 (. 85.7 90.9 3.2 33.3 0.10
0-4 vs 5 6 mas 44.4 96.8 80.0 85.7 3.2 55.6 0.15
0-5 vs 6 & mas 22.2 98.4 80.0 81.3 1.6 77.8 0.188
0-6 vs 7 6 mas 11.1 100 100 79.5 -_— 88.9 0.20
0-7 vs 8 & mas 11.1 100 100 79.85 —— 88.9 0.188

S= sensibilidad; E= especificidad; VPP= valor predictivo positivo; VPN= valor predictivo negativo,

TFP= tasa de falsos positivos; TFN= tasa de falsos negativos; TCE= tasa de clasificacién erronea

TABLA 4

AUDIT con DSM-III-R

Puntaje del AUDIT S E vPP VPN TFP TFN TCE
0-1vs 2 &6 mas 82.4 79.4 51.9 94.3 20.6 17.6 0.20
0-2vs 3 6 mas 70.6 92.1 70.6 92.1 7.9 29.4 0.125
0-3 vs 4 S mas 58.8 93.7 71.4 89.4 6.3 41.2 0.138
0-4 vs 5 6 mas 35.3 93.7 60.0 84.3 6.3 64.7 0.188
0-5vs 6 6 mas 17.6 96.8 60.0 81.3 3.2 82.4 0.20
0-6 vs 7 6 mas 5.9 98.4 50.0 79.5 1.6 94.1 0.213
0-7 vs 8 6 mas 5.9 98.4 50.0 79.5 1.6 94.1 0.213
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También esta comparacion entre instrumentos sirvié para comparar cuanta
especificidad comparte un instrumento de tamizaje como es el AUDIT con un instrumento
diagndstico como es el CIDI (ver Tablas 9,10,11,12.1 y 12.2).

De esta manera, se consideré 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 rapida

Consumo bajo = 0-2 puntos
Consumo en riesgo = 3-4 puntos
Consumo peligroso = §-12 puntos

Prueba rapida.

Tomando en cuenta la prueba rapida, se encontré6 que 63 sujetos (78.8%)
presentaron consumo bajo; 7 (8.8%) consumo en riesgo y; 10 sujetos (12.5%) consumo
peligroso (Tabla 6).

TABLA 6
Prueba rapida (3 primeras preguntas)

n Yo
Verde Consumo bajo 63 78.8
Ambar Consumo en riesgo 7 8.8
Rojo Consumo peligroso 10 12.5
Total : E0 100
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Criterio 1-4.

Considerando el criterio 1-4, se encontré que 56 sujetos (70%), 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; ningtin sujeto estuvo presente en el tercer grupo de consumo alto con
problemas psicosociales pero sin dependencia, y en su lugar se presenté un nuevo grupo
que tenia dependencia pero no presentaba problemas psicosociales‘ {(6.3%) (ver
discusion); y finaimente, el grupo con dependencia y problemas psicosociales lo

constituyeron 15 sujetos (18.8%) (Tabla 7). ~

TABLA 7
Criterio 1-4

n %
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 Psicosociales
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COMENTARIO DE LA VALIDACION DEL AUDIT

Al hacer la validacion del AUDIT llamé la atencidon que el puntaje total del alfa no
estandarizado era adecuado (0.812), sin embargo, al analizar por grupos, se observd que
el alfa mas 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 embaréo. al hacer la correlacion total del item y su correlaciéon
en el alfa si alguna pregunta era desechada, se vio que la pregunta que liega a disminuir
el a'}fa de la correlacion total es la pregunta 4 del AUDIT que se refiere a la compulsion en
la forma de beber. Esta baja correlacién con dicha pregunta se puede deber a la mala
interpretaéién de la pregunta por parte del sujeto respondiente o a una confusion 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 poblacion.

Por otro lado, el motivo de comparar un instrumento de tamizaje como es el AUDIT
con un instrumento diagnodstico como es el CIDI, fue el de dar un mayor peso a esta
validacién por lo cual se hicieron varias pruebas estadisticas utilizando las 3 primeras
preguntas para finalmente considerar 2 puntos de corte que fueron los mas adecuados
(ver tabla 3 y 4). Se consideré6 las 3 primeras preguntas, que dan frecuencia y cantidad,
porque son las mas sensibles para “ubicar” de manera rapida a sujetos que tienen
problemas en su forma de beber, esto hace que el instrumento sea mucho mas corto, facit
de usar y practico, hecho que permite hacer una rapida identificacion de ia forma de
beber de un sujeto y ayuda a identificar a sujetos en riesgo a volverse alcohdlicos
(Medina-Mora, 1998). Finalmente, la validacion del resto de las preguntas, permitio hacer
una clasificaciéon del tipo de consumo de alcoho! relacionando Ics problemas
psicosociales que se derivan del consumo de aicohol y la dependencia a la sustancia.
Aqui llamoé la atencion que no se formé el grupo de consumo allo con problemas
psicosociales y sin dependencia al alcohol, y en su lugar se formd un nuevo grupo
bautizado como Dependencia sin problemas psicqsociales, 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 mas bien, les ayhda a dicha interrelacion,
esto es corroborado, mas adelante, con el Funcionamiento Psicosocial. En este punto es
necesario tener en cuenta a los neurolépticos y los sintomas negativos de la
esquizofrenia que causan aplanamiento afectivo y que el alcohol, actuando como
“euforizante” del animo, liega a disminuir dichos sintomas (estos resultados se ampliaran

en ios comentarios finales).

Con estas consideraciones, se puede decir que el AUDIT es un instrumento de
tar:'l\lzaje muy practico por lo que se sugiere su amplia utilizacion en ambitos psiquiatricos.
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RESULTADOS.

1.

El total de la muestra fue de B0 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
aftos (DE= 7.45), y de las mujeres de 34.3 afios (DE= 11.13):,{3! promedio de edad en
ambos grupos fue de 31.61 arios (DE= 8.76). El §63.75% de los sujetos pertenecian al
primer grupo de edad de 14 a 30 afios; 40% al segundo grupo y 6.25% al tercero (Tabla

CAPITULO VI

Caracteristicas de los sujetos en {a muestra:

1.
TABLA 1
EDAD DEL PACIENTE
Hombres Mujeres Total
(n =57) (n=23) (n = 80)
n % n % N %
14-30 anos 31 54.49 12 52.18 43 53.75
31-45 afios 24 42.1 8 34.78 32 40.0
46 afios y mas 2 ..3.5 .3 13.04 5 6.25
Total 57 .| 1001123 100 80 100
MEDIA 30.53 (DE=7.45) | 34.3 (DE=.11.13) | 31.61 (DE=8.76)

(X°= 2.618; gl= 2; p= 0.44)
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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 ocupacion, sélo el 5% eran estudiantes, el 12.5%
tenian un empleo con aiguna remuneracion, el 17.5% tenian un empleo pero éste no era
remunerado y el 13.8% tenian un empleo eventual; el 38.8% eran desempieados y el

12.5% se dedicaban a las labores de casa (Tabla 2.1).

TABLA 2.1
~N

Datos Sociodemograficos:
N = 80 sujetos

Hombres Mujeres Totat
(n=57) (n=23) (n = 80)
n % n % n %
Estado civil* )
e Soltero 50 87.72 20 .| 86.95 70 87.50
e Casado o unién libre 3 Sz : '
e Otros 4
Ocupacion**
e Estudiante 3
e Empleado con remuneracioén 8.°
e Empleado sin remuneracion 10
e Empleado eventual 9
e Desempleado 26
e Labores de casa 1

*(X"=0.497: gI= 2; p= 0.780)
*=(X?= 21.726; gl= 5; p= 0.001)
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En cuanto a los afios de estudio, solo una mujer (1.3%) tuvo una escolaridad menor
de 6 anos, siendo el mayor porcentaje, tanto en hombres como en mujeres. en el grupo de
7 a 9 afnos de estudio con 41.2% (33 sujetos) (Tabla 2.2).

TABLA 2.2

Arfos de estudio:

Hombres Mujeres Total

(n=57) (n = 23) (n = 80)

n % n % n %
Menos de 6 aios —— i et 43 e 13
7-9 afios |38 E ' ' . 3 .
10-12 afios ol B : 375
Mas de 13 anos =13 4 i 20.0: |
Total ' 00

(X*=3.661; gl= 3; p—
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El! Funcionamiento Psicosocial por areas mostro que se sentian mas satisfechos en
el drea ocupacional (media= 2.46) y memos satisfechos en el area econémica (media=
3.11) con una media de 2.72 en el funcionamiento psicosocial global (Tabla 3).

TABLA 3

FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS SEGUN EL AREA

Area Media Mediana DE
Ocupacional 2.46 2.28 0.55
Social 2.84 2.78 0.71
Econémico 3.11 3.14 0.69
Sexual-pareja 2.61 2.42 0.68
Familiar 2.58 242 0.76
Global 2.72 264 0.51
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Por otro lado, se obtuvo la edad de inicio y el tiempo de evolucion de la
esquizofrenia y del consumo de alcohol de todos los sujetos (Tabla 4). ’

TABLA 4
EDAD DE INICIO Y TIEMPO DE EVOLUCION

DE LA ESQUIZOFRENIA Y DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Tiempo Edad Tiempo Tiempo Tiempo
Edad de | de evol. | de inicio | de evol - Edad de | de evol. de evol
inicio de de ja del con. | del con inicio de dela del con
Pac | Sexo esq de alc de alc Pac | Sexa esq de alc.
H 16 ] O 63 M 10
H A9 8] 0 €66 H 1
H 2 5] 0 68 H 0
H 4 a7 3 69 H g
H 14 O 0 70 M 0 0
H 4 ~ 0 D 7 H C 0
2 H 2 0 O 7. H O 0
3 H 1 15 23 7 H 29 2 O O
4 al k] 0 0 80 H 35 18 O 0
H 3 15 6 | o8 H 26 24 2 20
H 4 0 O Q1 H 30 20 10 O
X r 0 0 162 | ™ 39 30 9 o 0
20 H 18 3 103 [ €9 4 21 O 0
22 H 20 7 04 H 42 3 10 18 25
23 H O 0 |_105 (Y] 34 3z 2 19 15
27 [¥] ® 0 106 M 51 35 16 27 24
28 M 4 O O | 107 M 52 20 32 9)
31 ™M 0 0 | 908 H 35 26 7 15 o
33 H = 0 0 [109 H 19 17 F 17 2
35 H 24 6 0 0 [+] H 25 14 O [o]
36 M 22 6 € 2 1 H 21 14 7 u] [+
39 H 30 20 10 17 13 2 M 40 20 20 37 3
40 H 46 17 29 15 31 = H 28 26 O O
41 M 28 23 ) 0 8) 4 H 25 23 19 6
42 H 40 23 1?7 20 20 [¥] 36 28 18 18
%4 H 25 21 4 0 O M 38 € 0 o
4 H 20 2 O O H 32 23 22 10
4 H 25 20 19 6 B H 30 = 16 14
49 H 26 7 O 0 ] H 23 7 O o)
50 M 30 25 O O 20 H 32 3 8] 0
1 H 35 20 15 23 12 21 H 27 o] 22 5
2 M 2 23 2 0 0 |_ 122 H 39 0 25 14
4 ] 27 17 10 0 0 23 M 30 k] ) o
5 M 5 26 0 24 H 40 5 27 13
56 H 6 28 s) 3, |_125 H 46 20 O 0
57 H 0 21 0 8 { 126 M 29 20 O 0
58 M 2 7 O O 127 H 24 2! 9
[ 59 H 2 5 12 22 6 | 128 H 39 1 21
60 H 38 27 11 21 17 129 H 28 1 z 7
62 M 29 2 € 20 =] 130 H 36 20 - 22
Total 80 80 80 80 35
H= Hombre; M= Mujer; Pac= paciente; evol= evolucién; esq= esquizofrenia; con= consumo; OH= alcohol.
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De la anterior tabla se excluyeron a los sujetos que no presentaron consumo de
alcoho! y que por lo tanto, no presentaban tiempo de evolucion de ‘tal consumo,

obteniendo la siguiente tabla (Tabia 4.1).

TABLA 4.1
EDAD DE INICIO Y TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA ESQUIZOFRENIA Y DEL CONSUMO DE ALCOHOL
N = 35 sujetos
Edad de inicio Tiempo de Edact de inici Ti po de
de 1a evolucion de la del consumo de! consumo de

Pac Sex esquizofrenia esquizofrenia de alcohol alcohot
5 H 16 4 17 3
13 H 22 16 15 23
15 H 17 4 15 (<]
20 H 15 6 18 3
22 H 25 2 20 7
36 M 16 =] 21 1
39 H 20 10 17 13
40 H 17 29 15 31
42 H 23 17 20 20
47 H 20 5 19 6
51 H 20 15 23 12
59 H 16 12 22 6
60 H 27 1 21 17
62 M 23 8 20 a8
63 H 29 8 27 10
66 H 30 P2 31 1
68 TH; 20 5 16 9
o8 H: 24 2 20 6
104 H . 33 10 18 25
108 M 32 .. 2 .19 15
106 M 35 16 27 24
108 ‘H 28 7 15 20
109 H .- 17 2 17 2
112 M: - 20 20 37 3
114 CH 123 2 19 6
115 M 28 8 18 18
117 S H 23 9 22 10
118 EH 121 9 16 14
121 H:: 20 7 22 S
122 H 30 -] 25 14
124 H ~ 36 5 27 13
127 CTHT n22 2 15 9
128 H 18 21 18 21
129 H - 18" 10 21 7
130 H 20 16 14 22
Total 35 35 35 35 35
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Respecto a fa media de la edad de inicio de la esquizofrenia, los hombres iniciaron
a los 22 afos, con un rango entre 12 a 35 afos; mientras que las mujeres tuvieron el
promedio de inicio a los 26 afos, con un rango de 16 a 48 anos; es decir, las mujeres
iniciaron mas tardiamente la esquizofrenia siendo la diferencia estadisticamente
significativa con la prueba t y con ia U de Mann-Whitney. E! mayor porcentaje de la
muestra estuvo presente en el primer grupo de 12-30 arfios con el 93% en hombres y el
74% en mujeres. So6lo existi6 un sujeto de sexo femenino que inicid la esquizofrenia
despues de los 46 anos (Tabla 5).

TABLA S
EDAD DE INICIO DE LA ESQUIZOFRENIA
N= 80
Hombres Mujeres Total
(n=57) (n = 23) {n=80)
N % n % n %

[12-30 afios 53 92.98 17 73.91 70 .- 1-..87.5:
31-45 afos 4 7.02 5 2174 g ].11.25 -
46 aios y mas — — 1 4.35 - ‘
Total 57 100 23 100 | .- 80: 100
Media 21.74 (DE= 5.22) | 25.96 (DE= 7.92) |22.95 (DE= 6.36)

t= 2.573; p= 0.012); (U= 528.50; p= 0.019)
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Respecto al consumo de alcohol, se identific6 a 35 sujetos (29 hombres y 6
mujeres) que habian consumido alcohol alguna vez en la vida o consumian al momento
del estudio. La media de la edad de inicio del consumo de alcohol para los hombres fue
de 19.48 afos, con un rango entre 14 a 31 afos; y para las mujeres fue de 23.67 afios,
con un rango entre 18 a 37 arfos. Cuarenta y cinco sujetos (56.3%) se consideraron
abstemios y ningun sujeto inicié el consumo de alcohol en el grupo de 46 afios y mas. No
hubo diferencias significativas entre los sexos en la prueba t y en la U de Mann-Whitney,
sin embargo, en esta uitima, existid tendencia a serlo (p= 0.064) (Tabla 6).

~
TABLA 6
EDAD DE INICIO DEL CONSUMO DE ALCOHOL
N =35
Hombres Mujeres Total
(n=29) (n = 6) (n=35)

N % n % n %
14-30 afios 28 96.55 5 83.33 33 94.29
31-45 afios 1 3.45 1 16.66 2 5.71
46 afos y mas -—_ — —_— —_ — -_—
Total 29 100 6 100 35 100
Media 19.48 (DE= 4.20) | 23.67 (DE= 7.26) | 20.2(DE= 4.98)

(t=-1.625; p= 0.112); (U= 504.50; p= 0.064)
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Al comparar la edad de inicio de la esquizofrenia contra la edad de inicio de
exposicién al alcohol, se observé que en el 69% de los sujetos se inicié primeramente el
consumo de alcohol. Respecto ai 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

COMPARACION ENTRE LA EDAD DE INICIO DE LA\

ESQUIZOFRENIA Y EL CONSUMO DE ALCOHOL
N =35

Exposicién al Alcohol

Antes

Después

Esquizofrenia

24 (68.57%)

11 (31.43%)
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El tiempo de evolucion de la esquizofrenia mostro que 31 sujetos (21 hombres y 10
mujeres) (38.8%) tenian un tiempo de evolucion de la esquizofrenia menor de 5 afos, 30
sujetos (37.5%) de 6 a 10 afnos, 6 sujetos masculinos (7.5%) de 11 a 15 afos, 6 hombres
y 2 mujeres (10%) de 16 a 20 afos y finalmente 3 hormbres y 2 mujeres (6.3%) de mas de
21 anos. La media de arfios del tiempo de evolucion de la esquizofrenia fue mayor en los
hombres (8.78) que en las mujeres (8.34). No se encontraron diferencias significativas por

sexo con ia prueba t y con la U de Mann-Whitney (Tabla 7).

TABLA 7

N

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESQUIZOFRENIA

Hombres Mujeres Total

(n = 8§7) (n = 23) (n = 80)
Menos de 5 afios 21 (36.8%) 10 (43.5%) 31 (38.8%)
6 a 10 anos 21 (36.8%) 9 (39.1%) 30 (37.5%)
11 a 15 aiios 6 (10.5%) — 6 (7.5%)
16 a 20 ahos 6 (10.5%) 2 (8.7%) 8 (10%)
Mas de 21 afios 3 (5.3%) 2 (B.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 evoluciéon del consumo de alcohol, el grubo estuvo formado
por 35 sujetos quienes habian consumido alcohol alguna vez en su vida o eran bebedores
actuales. El mayor porcentaje se presentd en el grupo de 6 a 10 aifios 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 evolucién del consumo de alcohol fue de 11.75 afios para
los hombres y 11.66 afios para las mujeres. Al realizar la prueba t y U de Mann-Whitney

no se encontraron diferencias entre los sexos (Tabla 8).

TABLA B ™

TIEMPO DE EVOLUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Hombres Mujeres Total

(n = 29) (n=6) (n = 35)
Menos de 5 arios 5 (17.2%) 2 (33.3%) 7 (20%)
6 a 10 anos 11 (37.9%) . 1(16.7%) 12 (34.3%)
11 a 15 afos 5(17.2%) 1 (16.7%) 6 (17.1%)
16 a 20 afos 3 (10.3%) 1 (16.7%) 3 (11.4%)
Mas de 21 afios 5(17.2%) 1 (16.7%) 6 (17.1%)
Total 29 (100%) 6 (100%) 35 (100%)
Media* 11.75 (DE=7.74) | 11.66 (DE= 8.93) |11.74 (DE= 7.82)

(t=-0.087; p= 0.938); (U= 83.0; p= 0.857)
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2. Caracteristicas del consumo de alcohol segun el AUDIT y el CIDI:

Al comparar el tipo de consumo de alcohol segtin la prueba rapida del AUDIT, y
tomando el sexo como variable, se observé que el 78.7% de nuestra poblacion se ubico
en el grupo de consumo bajo o moderado (72% de hombres y 96% de mujeres). Habra
que hacer notar que este grupo estd 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 16 sujetos masculinos (18%) y ninguna mujer presentaron consumo

peligroso. Existio tendencia a la significancia estadistica segun el sexo (p= 0.052) (Tabla
9).

TABLA 9

TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS POR SEXO SEGUN EL AUDIT
(Prueba del semaforo)
Tipo de consumo Hombres Mujeres Total
de alcohol (n=57) (n=23) {n = 80)
n % n %o N %

Consumo moderado 41 71.9 22 95.7 63 78.7 .
Consumo en riesgo 6 10.5 1 4.3 7 8.8
Consumo peligroso 10 17.5 — — 10 12.5°
Total 57 100 23 100 80 100

(X*=56.921; gI= 2; p=,0.052) G
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Al hacer la misma comparacion del consumo de alcohol por sexo, esta vez con el
CIE-10, encontramos que los sujetos rno casos fueron el 77.5% (70% de hombres y 96%
de mujeres). El diagndstico de dependencia lo presentaron el 26% de hombres y el 4% de
mujeres, el de consumo perjudicial el 4% de hombres y ninguna mujer. Se presentaron

diferencias significativas segun el sexo (p= 0.047) (Tabla 10).

TABLA 10
TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS POR SEXO SEGUN EL CIE-10
Tipo de consumo Hombres Mujeres Total
de alcohol (n=57) (n = 23) (n = 80)
n % n % n %
No casos 40 70.2 22 95.7.|..62 .. | 775
Consumo perjudicial 2 - 3.8 —— e 2.5
Dependencia- : 15 1.26.3 [ 1. 43 20 -
Total . . | 57 | 100 | 23 | 160 | 100

(X*= 6.134; gI= 2; p= 0.047)
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En el caso del DSM-III-R, el grupo no casos fue de 78.7% (72% de hombres y 86%
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 sélo existid una. No existieron diferencias significativas

segun el sexo (Tabla 11).

TABLA 11

TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS POR SEXO SEGUN EL DSM-HI-R

Tipo de consumo | Hombres Mujeres Total
de Aicohol (n =57) (n =23) (n = 80)
n % n % n %
No casos 41 71.9 22 95.7 63 78.7
Abuso 4 7.0 -— — 4 5.0
Dependencia 12 21.1 1 4.3 13 16.3
Total 57 100 23 100 80 100
(X*= 5.599; gl= 2; p= 0.061) :
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Comparando e! criterio 1-4 del AUDIT con el CIE-10, se observo que 52 sujetos
(84%) que el CIE-10 los identific6 como No casos, el AUDIT lo clasificé dentro del grupo
de consumo bajo: los 2 sujetos que presentaron consumo perjudicial segun 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 identificé dentro del grupo de

dependencia al etano! (Tabla 12.1).

TABLA 12.1
CRITERIO 1-4 DEL AUDIT Y CIE-10
Consumo de alcohol segun el CIE-10
Consumo de alcohol No casos | C. perjudicial | Dependencia Totat
segun 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%) Lo —— — 5 (6.3%)
Psicosoc. : : BN
Dependencia con prob. 3 (4.8%) : 1 (50.0%) 11 (68.8%) 15 (18.8%)
Psicosoc. i S E
Total 62 (100%) 2 (100%) 16 (100%) 80 (100%)

(C.= Consumo; Dep.= Dependencia; Prob. Psicosoc.= Problemas Psicosoci: )
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Al comparar el criterio 1-4 del AUDIT con el DSM-III-R, se encontré que el 82.5%
de los No casos del DSM-IHI-R, presentaron consumo bajo segun el AUDIT; mientras que
ambos instrumentos coincidieron con el diagndstico de dependencia en el 69.2% (9
sujetos). Con el diagnhéstico de abuso al alcohol se presentd uno con consumo bajoy 3

con dependencia (Tabla 12.2).

TABLA 12.2
CRITERIO 1-4 DEL AUDIT Y DSM-IIl-R

.

Consumo de alcohol segan el DSM-III-R

Consumo de alcohol No casos Abuso Dependencia Total
segln el AUDIT (n = 63) (n=4) (n=13) (n = 80)
Consumo bajo 52 (82.5%) 1 (25.0%) 3 (23.1%) 56 (70%)
Consumo alto sin dep. ni 3 (4.8%) — 1 (7.7%) 4 (5.0%)

prob. Psicosoc.

Consumo alto sin dep. con — -— - -
prob. Psicosoc. )

Dependencia sin prob. .5 (6.3%)

Psicosoc.

Dependencia con . A‘AIS (18.8%)

Psicosoc. : - : -
Total s i 717:63 (100%) 2 4.(100%) 13 (100%) ‘80 (100%)
(Dep.= Dependencia; Prob. P cOSOC.= Prnk' \ Psi T .
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3. Relacién entre el Funcio iento Psi 1 y el consumo de alcohol

Las medias de cada una de las areas del Funcionamiento Psicosocial fueron
comparadas con la prueba rapida del AUDIT utilizando la prueba de analisis de varianza
de una via (ANOVA), y se observo que la media mas baja fue el area familiar con el grupo
de consumo peligroso (2.30), y la media mas alta lo presento el area social con el grupo
de consumo en riesgo (3.61). Al hacer el analisis inter e intra grupos, el area social, el
familiar y el global mostraron resultados estadisticamente signiﬁcativas con p< 0.05
(Tabla 13.1).

Al hacer comparaciones posteriores\mediame la correccién de Bonferroni, no se
encontraron diferencias significativas en el area ocupacional, econdmica y sexual,
mientras que en el area social existieron diferenci‘as 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, resuitando que el consumo en riesgo
tiene e! peor funcionamiento psicosocial al presentar un promedio mas alto en esta
escala. También existieron diferencias significativas en el area familiar al comparar el
grupo de consumo moderado con el grupo de consumo en riesgo, y al comparar €l grupo
de consumo en riesgo con el de consumo peligroso; finalmente, en el puntaje global
también existieron significancias estadisticas dadas entre los grupos de consumo
moderado con e! 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 AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN LA PRUEBA DEL SEMAFORO DEL AUDIT

(Medias)
~ Consumo Consumo Consumo
moderado en riesgo peligroso Comparaciones
Area . 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

Econdémico 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 2.69 3.19 2.56 0.029 | C. Mod < C. Riesgo
C. pelig < C. Riesgo

ANOVA. Las diferencias significativas 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 estadistica de Kruskal-Wallis para verificar el comportamiento de
esta muestra con dicha prueba estadistica, para ello se recodificaron las variables del

Funcionamiento Psicosocial; los resultados no mostraron significancia estadistica (X*=
0.205; p= 0.651).
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En la representacion grafica se tiene lo siguiente (Grafica 1):
Griéfica 1.
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN LA PRUEBA DEL SEMAFORO DEL AUDIT
(Medias)
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En la Tabla 13.2 se observa las medias de cada una de las areas del
Funcionamiento Psicosocial comparada con cada uno de los grupos de consumo de
alcohol segun el criterio 1-4 del AUDIT. Utilizando analisis de varianza se observé que la
media mas baja lo presentd el area ocupacional con el consumo bajo con una media de
2.42, y la media mas alta estuvo en el area econémica con dependencia y problemas
psicosociales con una media de 3.31. Llamd la atencidon el area sexual y de pareja donde
existia mayor satisfaccion si presentaban dependencia y problemas psicosociales (2.45).
En los analisis inter e intra grupos, no se encontraron diferencias significativas en
ninguna de las areas.

~

TABLA 13.2
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT

{Medias)
Consumo | Consumo | Dep. sin | Dep. con
bajo alto Prob. Ps. | Prob. Ps.

Area N= 56 N=4 N=S§5 N= 15 Sig.
Ocupacional 2.42 2.71 2.45 2.51 0.769
Social 2.82 2.92 2.57 2.99 0.704
Econdmico 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 psicosociales)

Al utilizar la prueba de Kruskal-Wallis no se encontraron diferencias significativas

(X*= 0.064; p= 0.801). L
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En la grafica de |a tabla 13.2 se observa lo siguiente (Grafica 2):

Grafica 2.
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT
(Medias)
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Se dividio al criterio 14 en 2 grupos: consumo alto y consumo bajo. Los sujetos
con consumo bajo incluyd a los abstemios y los sujetos con 2 © menor puntaje en la
prueba del semaforo; el grupo de consumo alto incluyd 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 medias del funcionamiento psicosocial, no se encontraron diferencias significativas en
las diferentes areas del Funcionamiento Psicosocial (Tabla 13.2.1).

TABLA 13.2.1

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT

(Medias)
C. bajo C. alto
Area N= 56 N= 24 Sig.
Ocupacional 2.42 2.53 0.432
Social 2.82 2.89 0.707
Econdémico 3.06 3.22 0.375
Sexual-pareja 2.62 2.58 0.820
Familiar 2.51 2.73 0.233
Gilobal 2.69 2.79 0.422
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Se calculd el Riesgo Relativo de cada area det Funcionamiento Psicosocial con el
criterio 1-4 del AUDIT dicotomizado en consumo bajo y aito (Tabias 13.2.1.1,2,34,5y 6).
El area ocupacional no mostré diferencia significativa entre los grupos, sin embargo,
existio mayor porcentaje de sujetos con mal funcionamiento en dicha area (62.5%) tanto
con consumo bajo como con consumo alto.

TABLA 13.2.1.1
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO

~ (AREA 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; ICosx= 0.372-2.685; p= 1)

El area social, no mostro significancia estadistica en ninguno de ios grupos.

TABLA 13.2.1.2

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL. AUDIT DICOTOMIZADO
(AREA SOCIAL)

C. bajo C. alto
N= 56 N= 24 Total
Bien 29 (51.8%) 11 (45.8) 40 (50%)
Mal 27 (48.2%) 13 (54.2) 40 (50%)
Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (100%)
(RM=1.269; ICgss= 0.487-3.311; p= 0.608) g
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El area econdmica, mostro casi 2 veces mayor probabilidad de tener buen
funcionamiento psicosocial si presentaban consumo bajo de alcohol, aungue no existid

diferencia significativa entre los grupos.

TABLA 13.2.1.3

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO

(AREA ECONOMICA)
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, ICosx= 0.695-4.797; p= 0.232)

El area sexual y de pareja no mostro significancia estadistica.

TABLA 13.2.1.4

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO

(AREA SEXUAL-PAREJA)

C. bajo C. aito
N= 56 N= 24 Total
Bien 30 (53.6%) 12 (50%) 42 (52.5%)
Mai 26 (46.4%) 12 (50%) 38 (47.5%)
Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (100%)

(RM= 1.154; ICosu= 0.443-3.005; p= 0.811)
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El area familiar, no mostré significancia estadistica entre los grupos.

TABLA 13.2.1.5

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO

(AREA FAMILIAR)
C. bajo C. alto
N= 56 N= 24 Total

32 (67.1%)

13 (54.2%)

45 (56.3%)

24 (42.9%)

11 (45.8%)

35 (43.7%)

Total

56 (100%)

24 (100%)

80 (100%)

El funcionamiento psicosocial global, no mostré diferencia significativa entre los

grupos.

TABLA 13.2.1.6

(RM= 1.128; ICgs«= 0.431-2.951; p= 0.811)

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GL.OBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

SEGUN EL CRITERIO 1-4 DEL AUDIT DICOTOMIZADO

C. bajo C. alto
N= 56 N= 24 Total
Bien 30 (53.6%) 10 (41.7%) 40 (509%0)
Mal 26 (46.4%) 14 (58.3%) 40 (50%)
Total 56 (100%) 24 (100%) 80 (1009%)

(RM= 1.615; [Cosx= 0.614-4.247; p= 0.465)
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Al comparar las medias del Funcionamiento Psicosocial con los grupos de
diagnostico del CIE-10 se observa que la media mas baja lo presentaba el area 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 existian pocos pacientes (2 sujetos) por lo que la otra
media mas baja la presentd el area ocupacional con el grupo o casos con una media de
2.43 y la media mas alta lo presentd el darea economica con el grupo de dependencia con
una media de 3.24. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las areas
del funcionamiento psicosocial (Tabla 14.1).

N
TABLA 14.1
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10

(Medias)
No casos |C. Perjudicial | Dependencia
Area N= 62 N=2 N= 16 Sig.
Ocupacional 2.43 2.35 2.58 0.581
Social 2.85 2.71 2.82 0.952
Econémico 3.07 3.35 3.24 0.615
Sexual-pareja 2.66 2.21. 2.45 0.375
Familiar 253 - - 2.35 2.79 0.442
Global 271 ... 2.60 2.77 0.852
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La representacion grafica muestra lo siguiente:

Grafica 3.
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10
(Medias)
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Al dividir a los sujetos en casos y no casos, se nota que en general no hay
diferencias significativas en ninguna de las areas del funcionamiento psicosocial. Al
observar las medias se encuentra que en el grupo de no casos la media es mas baja que
en el grupo de casos a excepcion del area social y sexual y de pareja donde la media del

funcionamiento psicosocial es mas bajo en el grupo de casos.
TABLA 14.2
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL Po‘h AREA Y GLOBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10

(Medias)
No casos Casos
Area N=62 N= 18 Sig.
Ocupacionat 2.43 2.56 0.375
Social 2.85 2.80 0.806
Econémico 3.07 3.25 0.335
Sexual-pareja 2.66 2.42 0.120
Familiar 2.53 274 0.303
Global 2.71 2.75 0.738
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Se calculd el Riesgo Relativo de cada area del Funcionamiento Psicosocial con el

CIE-10 dicotomizado en consumo bajo y alto (Tablas 14.2.1,2,3 4,5y 6).
El area ocupacional, no mostré significancia estadistica.

TABLA 14.2.1
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO
(AREA 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= 0.688; ICss«= 0.237-1.995; p= 0.583)

El area social, no mostré significancia entre los grupos.

TABLA 14.2.2
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO
(AREA SOCIAL)

C. bajo C. alto
N=62 =18 Total
8Bien 31 (50%) 9 (50%) 40 (50%)
Mal 31 (50%) 9 (50%) 40 (50%)
Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%)

(RM= 1; ICgsn= D.350-2.856; p= 1)
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El drea economica, mostré 2 veces mayor riesgo de tener mal funcionamiento
psicosocial si consumian alcohol y tendian a mejorar su funcionamiento si presentaban
consumo bajo de atcohol.

TABLA 14.2.3
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO
(AREA ECONOMICA)

C. bajo C. alto

N=62 N=18 Total
Bien 37 (69.7%) 8 (44.4%) 45 (56.3%)
Mat 25 (40.3%) 10 (55.6%) 35 (43.7%)
Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%)

(RM= 1.850; ICgsn= 0.641-5.335; p= 0.289)
En el area sexual y de pareja, no se presentaron diferencias significativas.

TABLA 14.2.4
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO
(AREA SEXUAL-PAREJA)

C. bajo C. alto

N= 62 N=18 Tota!
Bien 31 (50%) 11 (61.1%) 42 (52.5%)
Mat 31 (50%) 7 (38.5%) 38 (47.5%)
Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%)
(RM= 0.636; ICosw= 0.218-1.856; p= 0.436)
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En el area familiar, aunque no existio diferencia significativa entre grupos, existié 2

veces mayor riesgo de tener mal funcionamiento psicosocial si presentaba consumo alto

de alcohol.

TABLA 14.2.5
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO
(AREA 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= 2.488; ICyse= 0.848-7.302; p= 0.111)

El funcionamiento psicosocial global, no mostré significancia en ninguno de los

grupos.

TABLA 14.2.6
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL CIE-10 DICOTOMIZADO

C. bajo C. alto
N=62 N= 18 Total
Bien 32 (51.6%) 8 (44.4%) 40 (50%)
Mal 30 (48.4%) 10 (55.6%) 40 (50%)
Total 62 (100%) 18 (100%) 80 (100%)

(RM= 1.333; ICssn= 0.464-3.828; p= 0.790)
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Al comparar las medias del
diagnésticos del DSM-INII-R se observa que la media mas baja lo tiene el area sexual y de

Funcionamiento Psicosocial con los criterios

pareja con abuso de alcohol (2.25), sin embargo, considerando que la muestra

conforman 4 sujetos, la otra media mas baja lo representa el area ocupacional con no
casos (2.40), y la media mas alta se encontré en el area econdémica con abuso al alcohol
con una media de 3.53. Ninguna de las areas mostrd diferencias significativas en ta

prueba t (Tabla 15.1).

TABLA 151~

NIVEL DE FUP‘JCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-III-R

(Medias)
No casos | Abuso | Dependencia
Area N=63 N=4 N=13 Sig.
Ocupacional 2.40 2.64 2.67 0.237
Social 2.82 2.85 2.93 0.890
Econdmico 3.05 3.53 3.26 0.288
Sexual-pareja 2.67 2.25 2.43 0.287
Familiar 2.51 2.57 2.89 0.283
Global 2.69 277 2.83 0.659
TESIS CON
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La representacion grafica se ve de la siguiente manera:
Grafica 4.
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-IlI-R
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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 area sexuatl y de
pareja mostré una media mas baja en el grupo de casos que en el de no casos. No se
encontrd diferencias significativas en ninguna de las areas segln la prueba t aunque

existio tendencia en el area sexual y de pareja (Tabla 15.2).

TABLA 15.2

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA Y GLOBAL
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-HI-R

(Medias)
No casos Casos
Area N= 63 N= 17
Ocupacional 2.40 2.66
Social 2.82 2.91
Economico 3.05 3.32
Sexual-pareja 2.67 2.38
Familiar 2.51 2.81 .
Global 2.69
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Se calculd el Riesgo Relativo de cada area del Funcionamiento Psicosociat con el
DSM-IiI-R dicotomizado en consumo bajo y alto (Tablas 165.2.1 2,345y 6).
En el area ocupacional, no se encontraron diferencias significativas entre grupos.

TABLA 15.2.1
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA
DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM.III-R DICOTOMIZADO
(AREA OCUPACIONAL)

~N
. 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; ICgse= 0.369-3.448, p= 1)

El area social, no mostrd significancia estadistica entre los grupos.

TABLA 15.2.2

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-III-R DICOTOMIZADO
(AREA SOCIAL)

C. bajo C. alto

N= 63 N= 17 Total
Bien 33 (52.4%) 7 (41.2%) 40 (50%)
Mal 30 (47.6%) 10 (58.8%) 40 /50%)
Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%)
(RM= 1.571; {Cosn= 0.531-4.651. p= 0.586)
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En el area econdmica, existi® hasta 3 veces mayor riesgo de presentar mal
funcionamiento psicosocial mientras mayor consumo presentase el sujeto, asimismo,

presentd tendencia a la significancia estadistica (p= 0.059).

TABLA 15.2.3
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-IlI-R DICOTOMIZADO
(AREA ECONOMICA)

C. bajo C. alto
N 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= 2.979; ICosn= 0.975-9.105; p= 0.059)

El area sexual y de pareja, no mostro significancia estadistica.

TABLA 15.2.4
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-III-R DICOTOMIZADO
(AREA SEXUAL-PAREJA)

C. bajo C. alto

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; ICgsu= 0.174-1.604; p= 0.287)
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En el area familiar, existio 2 veces mayor riesgo de padecer alteraciones en el

funcionamiento psicosocial si presentaban consumo alto de alcohol, aunque no presento

significancia estadistica dicha relacion.

TABLA 15.2.§
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREA

DE LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-liI-R DICOTOMIZADO
(AREA FAMILIAR)

. C. bajo C. alto
N=63 N= 17 Total
Bien 38 (60.3%) 7 (41.2%) 45 (56.3%)
Mal 25 (39.7%) 10 (58.8%) 36 (43.8%)
Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%)

(RMi= 2.171; ICesx= 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 ESQUIZOFRENICOS
SEGUN EL DSM-III-R DICOTOMIZADO

C. bajo C. alto
N=63 N= 17 Total
Bien 33 (52.4%) 7 (41.2%) 40 (50%)
Mal 30 (47.6%) 10 (58.8%) 40 (50%)
Total 63 (100%) 17 (100%) 80(100%)

(RM= 1.571 ICesn= 0.531-4.651; p= 0.586) T’ES
IS CCN
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Al comparar el Funcionamiento Psicosocial global entre los grupos formados por
el tiempo de evolucidon de la esquizofrenia, se encontrd que la media mas baja lo presento
el grupo de 11 a 15 afos con 2.38 y la media mas alta lo presentd el grupo de 16 a 20
afios. En la prueba t, se encontré 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
RELACION ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA ESQUIZOFRENIA Y EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL

(Medias)
Funcionamiento Comparaciones
N Psi ial Global P jiores
Menos de 5 aitos 31 2.68
6 a 10 afios 30 2.70
11 a 15 anos 6 2.38 11 a 15 afios<
16 a 20 anos 8 3.178 16 a 20 afios
Mis de 21 afios 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 evolucion del consumo de alcohol, se observd que la
media mas alta se encontré en el grupo con una evolucion de menos de § afios (3.07) y la
mas baja estuvo presente en el grupo con una evolucion de 6 a 10 afios (2.59). No se

encontraron diferencias significativas en la prueba t (Tabla 17).

TABLA 17

RELACION ENTRE EL ‘FIEMPO DE EVOLUCION
DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL

(Medias)
Funcionamiento
N Psicosocial Global
Menos de 5 afios 7 3.07
6 a 10 afios 12 2.59
11 a 15 anos 6 2.62
16 a 20 anos 4 2.78
Mas de 21 afios 6 : 2.75
Total 365 T 2.74

TESIS CORN
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4. Relacién de la severidad de la esquizofrenia y el consumo de alcohol

En cuanto al PANSS, la media de la severidad de la psicopatologia positiva fue de
10.92, de psicopatologia negativa de 16.70 y de psicopatologia general fue de 22.79

(Tabla 18). -

TABLA 18
PANSS
. (medias)
Psicopatologia positiva 10.92
Psicopatologia negativa 16.70
Psicopatologia general 22.79
Total 50.61
6 LS
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Al comparar {as medias de la severidad de la esquizofrenia por el tipo de
consumo de alcohol se observdé que el consumo moderado, segun el AUDIT, tenia tas
medias mas bajas de severidad del PANSS; el consumo perjudicial, del CIE-10, también
mostrd medias bajas de severidad. Ei resto de los tipos de consumo de alcoho!
presentaron medias mas altas de severidad de la psicopatologia positiva, psicopatologia
negativa y psicopatologia general. No se encontraron diferencias significativas entre los

TESIS CTH
TABLA 19 FALLA DE ORIGEN
SEVERIDAD DE LA ESQUIZOFRENIA SEGUN EL PANSS

POR TIPO DE CONSUMO DE AL.COHOL
(AUDIT, CIE-10 Y DSM-III-R)

grupos por tipo de consumo de alcohol (Tabla 19).

(Medias)
PANSS
Psicopatologia | Psicopatologia | Psicopatologia

positiva negativa __general Total
Consumo moderado* 10.52 16.49 22.3 49.32
C. riesgo* 12.71 18.29 28.29 59.29
C. peligroso* 13 16.9 22.8 52.7
No casos”™ 10.76 16.65 22.76 50.16
C. perjudicial** 7.5 11.5 L 16.8 35.5
Dependencia** 12.5 17.56 24,18 54.25
No casos*** 10.83 :122.54 49.70
Abuso*** 12 25 56.5
Dependencia*** 11.69 0 23.92 53.23
Total 11.03 :22.89 50.61

“Consumo de alcohol segun el AUDIT. -

“*Consumo de alcohol segun el CIE-10.
***Consumo de alcohol segun el DSM-III-R.
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CAPITULO VII TESIS CON
DISCUSION Y CONCLUSIONES. FALLA DE ORIGEN .

Como se ha senalado, la esquizofrenia es mas frecuente en los hombres que en
las mujeres, en el presente estudio ia proporcion hombre: mujer fue de 3:1 siendo mas
evidente en el grupo de 14 a 30 anos. El promedio de edad a! momento del estudio en
ambos grupos fue de 31.6 anos, siendo los hombres de menor edad (30.5 afos). La edad
de inicio de fa esquizofrenia fue otra variable similar a la edad de los sujetos pues el 87%
pertenecian al primer grupo de 12 a 30 afios; ademas se encontraron diferencias
significativas entre los sexos. Otro dato gue resulta interesante mencionar, es que, la
edad de inicio de la esquizofrenia, se comporté de manera similar a lo reportado por
Bojholm (1989), este autor indica que durante la adolescencia y la juventud, es mas
frecuente el inicio en varones que en mujeres; que entre fos adultos jévenes la relacion
hombre:mujer es similar y; que a partir de los 45 afios, la edad de inicio de la
esquizofrenia es mas frecuente en las mujeres que en los hombres. En general, se puede
comentar que existen algunos estudios que encontraron que la esquizofrenia: se inicia
mas frecuentemente en la adolescencia, que hay mas hombres que mujeres y que la
mayor parte de los sujetos inician la enfermedad entre los 16 a 25 afios (Bojholm, 1989;

Caraveo y Cols. 1996; Valencia, 1998).

En cuanto al! consumo de alcohol, los estudios sobre el inicio del consumo en
poblacidon general, muestran inicios cada vez mas tempranos (Secretaria de Salud, 1993;
Secretaria de Salud, 1998; Villatoro y cols., 1999); el presente estudio encontrd que el
94% de los sujetos (n= 33) iniciaron el consumo de alcchol entre los 14 a 30 anos
predominando el sexo masculino sobre el femenino. El promedio de edad de inicio del
consumo de alcoho! fue de 19.48 para hombres y 23.67 para mujeres, catos similares
reportd Hambrecht (1996) en poblacion esquizofrénica. Llama la atencidon este resultado
pues tanto la edad de inicio de la esquizofrenia (hombres: 19 anos; mujeres: 26 anos)
como la edad de inicio del consumo de alcohol! estan en el mismo grupo; este hecho hizo
que se plantearan algunas hipodtesis respecto a que los sintomas prodrémicos de la
esquizofrenia (los cuales son principalimente negativos) provocasen gue el sujeto
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consuma alcohol para aminorar dichos sintomas (Crawford, 1996; Khantzian, 1985); es

bien sabido el efecto "euforico”™ que provoca el alcohol a dosis bajas, siendo
probablemente éste uno de los hechos mas controvertidos respecto a la comorbilidad
esquizofrenia-alcohol, pues se dice que el consumo de alcohol se debe a la ya existencia
de sintomas negativos (Crawford, 1996). En ia muestra de este estudio sdlo 11 sujetos
(31.43%) de 35 que consumian aicohol iniciaron antes con la esquizofrenia, el resto
(68.57%) habia iniciado primero el consumo de alcohol; las diferencias entre la edad de
inicio del consumo de alcoho! y la edad de inicio de la esquizofrenia vario entre 1 y 15
aflos, sin embargo, mas del 50% se encontraba en el grupo de 1 y 5 afios 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
provocod que se exacerbaran algunos de los sintomas.

Por otro lado, at estudiar el tiempo de evolucion de ta esquizofrenia dividido en
intervatos de 5 anos, se encontrd que el grupo de menos de 5 afios y el de 6 a 10 afios
fueron muy similares y donde existi® el mayor porcentaje de sujetos (39% y 37%
respectivamente); es decir, mas del 70% de los sujetos esquizofrénicos de ésta muestra
habian iniciado su trastorno en los udltimos 10 afios antes del estudio, 10 que da entender
que ésta muestra de esquizofrénicos es joven.

Respecto al tiempo de evolucidn del consumo de alcohol, el mayor porcentaje se
ubico en el grupo de 6 a 10 afios (34%) y le siguid el grupo de menos de 5 afos con el
20%. Nuevamente se observa la relacion entre la esquizofrenia y el consumo de alcohol,
esta vez considerando el tiempo de evolucion del consumo de alcchol.

Respecto al estado civil, no hubo sorpresas pues el 88% eran solteros y del sexo
y

masculino.

La ocupacién fue necesario subdividirla en: estudiante, empleado con
remuneraciéon, empleado sin remuneracion, empleado eventual, desempleado y labores
de casa; dicha subclasificacion obedeci® para diferenciar ciaramente la actividad que
realizaban la mayor parte de! tiempo los sujetos bajo estudio. En tal sentido se observé
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que solo el 12.5% tenian un empleo remunerado (10 sujetos) mientras que los queTenian

un empleo eventual y sin remuneracion fueron el 31% (Tabla 2.1). Es importante remarcar
dicha diferencia debido a que, de las § areas, el area de menor satisfaccion fue la
econémica. El problema que representa el no trabajar o no recibir alguna remuneracion
en los sujetos esquizofrénicos, es que no tienen ingresos, y por o tanto, dependen de la
familia por completo. En México los resulitados encontrados son del 80-90% de los
esquizofrénicos que no tienen ninguna ocupacion lo que se traduce en insatisfaccién en
su economia (Valencia, 1998). Como se menciond anteriormente, el area de menor
satisfaccién es el area economica (Tabla 3), esta se debe a que el paciente
esquizofrénico piensa que el dinero no le alcanza para vivir, que no cubre sus
necesidades basicas como alimentacion, ropa y transporte y porque su seguridad
econodmica se ve amenazada por el gasto que demanda la compra de sus medicamentos.
Asimismo, los pacientes se quejan de que sus apoderados (padres generaimente) 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
motives el paciente se siente poco tomado en cuenta en las decisiones econémicas.

Al comparar los resultados del DSM-IIH-R con el CIE-10 y con la prueba rapida del
AUDIT teniendo como variable al sexo, se encontré que el grupo de no casos del DSM-ItI-
R y el grupo de consumo moderado del AUDIT presentaron resultados similares (78.7%),
mientras que el grupo de no casos del CIE-10 presentd un sujeto menos (77.5%); en el
segundo grupo, el consumo perjudicial (segun el CIE-10) presento a 2 sujetos (2.5%), el
abuso al ailcohol (segtn el DSM-IHI-R) tuvo a 4 sujetos (5.0%) y el consumo en riesgo
(segun el AUDIT) presentd a 7 sujetos (B.8%); en ambos criterios diagndsticos, todos los
sujetos fueron masculinos, mientras que en la pruebz de tamizaje se presentaron 6
hombres y una mujer. En el tercer grupo de dependerncia al alcohol, el CIE-10 identificé a
15 hombres y una mujer (20%), y el DSM-III-R a 12 hombres y una mujer (16.3%),
mientras que el AUDIT en su tercer grupo denominado consumoe peligroso identificé a 10
sujetos masculinos y a ninguna mujer con dicho consumo (12.5%) (tablas 8, 10y 11).

La comparacion entre instrumentos permitio 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 altimo grupo (consumo
peligroso y dependencia), mas aun al comparar los 2 criterios diagnosticos (DSM-III-R y
CIE-10). De la misma manera se hizo la comparacién entre el criterio 1-4 del AUDIT y los
2 criterios diagndsticos para ver que tanto el AUDIT se comporta como un instrumento
diagnoéstico (tablas 12.1 y 12.2). Los resultados mostraron que tanto el grupo de
dependencia del CIE-10 como del DSM-IiI-R mostraron el 69% de concordancia con el
grupo de dependencia con problemas psicosociales del AUDIT. Otro grupo que se
comportd de manera similar fue el denominado “no casos”de ambos criterios diagndsticos
y consumo bajo y alto sin pro%lemas psicosociales del AUDIT mostrando un 87% de
concordancia entre ambos grupos. Los grupos intermedios no se relacionaron entre si. De
todo io anterior, llamoé la atencidon qué la dependencia al alcohol en poblacion general
tiene una prevalencia del 10% aproximadamente, en nuestro grupo de estudio el
porcentaje fue mucho mayor con los 3 instrumentos; incluso con los criterios diagndsticos
(DSM-III-R  y CIE-10) el porcentaje practicamente se duplicd (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 consumoc de alcohol
pues el diagnostico comorbido podria estar afectando otras areas como e! apego ai
tratamiento u ocasionar recaidas de la enfermedad.

Lo anterior se puede ver mas claramente si se compara el consumo de alcohol con
el Funcionamiento Psicosocial:

1. En el caso de la prueba rapida, los sujetos esquizofrénicos estuvieron mas
insatisfechos en el area 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 mas satisfactorio (media= 2.6). Resultados similares se encontraron
en el area familiar (media= 3.30) y en el funcionamiento psicosocial giobal (media=
3.19); estas medias fueron estadisticamentz significativas al compsrarias con los
otros 2 grupos {(consumo moderado y consumo peligroso) (Tabia 13.1). Estos
resultados también se observaron cuando se realizd 13 validacion del AUDIT con el
criteric 1-4 donde aparecid un grupo de sujelos que pese a tener dependencia al
alcohol, no tenian problemas psicosociales (ver Tabla 7 de la validacidn del AUDIT).

107 TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




TESIS CCN |
FALLA DE CRIGEN

i
ienten

Tal situacion se puede deber a que los pacief
estimulados con este tipo de consumo y no les causa problemas de socializacion,
incluso el alcohol les puede inducir a tener mayor interés al contacto social, mayor
comunicacion con sus familias y disminucion del aislamiento social.

Debido a que no se presentaron diferencias significativas del criterio 1-4 del AUDIT
con el Funcionamiento Psicosocial, se calculé el Riesgo Relativo para lo cual se
realizaron tablas de 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 estadisticamente significativos en ninguno de los
grupos.

Al comparar el CIE-10 con el Funcionamiento Psicosocial no se encontraron
diferencias significativas en los grupos, en términos generales se sentian mas
satisfechos en el area ocupacional (media= 2.43) si pertenecian al grupo de no casos,
sin embargo, se sentian mas insatisfechos en el area econémica 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 economia.

Al caicular el riesgo relativo del CIE-10 con el Funcionamiento psicosocial, se observé
que el drea econdmica mostro 2 veces mayor riesgo de tener mal funcicnamiento si
censumian alcohol. De la misma manera, el area familiar presenté un riesgo de 2.5
veces mas de tener mal funcionamiento psicosocial si presentaban consumo alto de
alcoho!l. En ambos casos, no se presentaron diferencias significativas en los

resulitados.

. Respecto al DSM-II-R y el Funcionamiento Psicosocial, los sujetes se mostraron mas

satisfechos en el area sexual y de pareja (media= 2.38) en el grupo de casos; esto se
puede entender debido a que los neurolépticos causan disminucion de! apestito sexual
y el alcohol tiende, en un principio, a estimularlcs. Esta relacidon inversa: mayor
consumo de alcohol mayor satisfaccion del area sexuzal y de pareja, se evidencié en
todas las comparaciones. El nivel mas alto de insatisfaccién nuevamente lo presentd
el Zrea econdmica tanto en el grupo de casos como en el de no casos.

En el calculo del riesgo relativo del DSM-I11-R con el Funcionamiento Psicosocial, se
encontrd en el area econdmica, hasta 3 veces mayor riesgo de presentar mal
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funcionamiento psicosocial si existia consumo aito de alcohol: dicho riesgo fue
estadisticamente significativo. E! area familiar fue otra de las areas que presento 2

veces mayor riesgo de presentar mal funcionamiento psicosocial si presentaba
i no_ fue estadisticamente

TESIS C
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El caiculo del riesgo relativo fue Gtil debido a que evmflomﬂcrhlzo la.'n'ltudba t) el
riesgo que tiene un sujeto esquizofrénico de tener mal funcionamiento psicosocial si
presenta consumo alto de alcohol; dicho riesgo fue mayor en el area econémica y en el
area familiar. Es interesante notar que estas 2 areas se vean mas afectadas por et
consumo de alcohol; esto se puede deber a que el alcohol provoque, ademas 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

consumo alto de la sustancia. aunque dichg

significativa.

1

alcoho!, esta mala distribucién econémica (entre otras cosas), provoca problemas con su
familia, quienes aun mas, restringen la economia del paciente convirtiéndose esto en un
circulo: mayor consumo de alcohol, mayor problema econdmico y mayores problemas

familiares.

En relacion al tiempo de evolucidon de la esquizofrenia y el Funcionamiento
Psicosocial, se encontré que a medida que aumentan los arios de padecer la enfermedad,
la insatisfaccion con el funcionamiento psicosocial se va incrementando; la excepcion lo
conformd el grupo de 11 a 15 anos de evolucidon donde existid mayor satisfaccién en el
funcionamiento psicosocial globa! (media= 2.38), mientras que el grupo de 16 a 20 afios
se mostro neutral o indiferente (media= 3.18). Este resultado hay que tomario 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 evolucion de la esguizofrenia, el
sujeto tiende a estar mas insatisfecho en sus actividades cotidianas.

El tiempo de evolucion del consumo de alcohol no influyo significativamente en el
Funcionamiento Psicosocial global. El grupo de menos de 5 afios de consumo presentd
una media de 3.07 considerado como neutral-indiferente; el motivo de estos resultados no
se sabe, pero clinicamente se puede inferir que se debe a la apatia que presenta el
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paciente esquizofrénico de manera constante a lo largo de su enfermedad.

Al utilizar el PANSS como una escala que mide la severidad de 1a esquizofrenia se
encontré que en la subescala de psicopatologia positiva, los sujetos obtuvieron una media
de 11 puntos. Considerando que el puntaje minimo de dicha subescala es de 7 y el
maximo de 49 puntos, se puede decir que ésta poblacién se situd en el grado minimo de
severidad de sintomas positivos; esta misIna caracteristica se presentd en los grupos de
psicopatologia negativa y psicopatologia general por lo que no existieron diferencias
significativas en los grupos. Al comparar estos resultados con el tipo de consumo de
alcohol, se esperaria que la severidad aumentase segun el incremento en el consumo de
dicha sustancia, sin embargo, aunque existié aumento de las medias de la severidad de la
psicopatologia positiva, el incremento no fue importante en ninguno de los grupos de
consumo de alcohol. Al utilizar el riesgo relativo como un método estadistico diferente al
anterior debido a que utiliza como medida de tendencia central a la mediana, las areas
economicas y familiar fueron las mas susceptibles a modificarse si se incrementaba el
consumo de alcohol,

El no encontrar diferencias estadisticamente 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 observé un incremento importante en la severidad de ia
esquizofrenia al consumir alcohol, esto se puede deber a muchos factores:

1. Que !a 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 clinicamente estables y por lo
tanto no abusaban del alcohol.

3. Que los pacientes, al estar en tratamiento psiquiatrico, fueron prohibidos de
consumir alcohol y a pesar de ello, se observs el consumo.

4. Finalmente que no existe ninguna relacion entre consumo de alcohol y severidad
de la esquizofrenia. Este dltimo punto es el manos probable debido a que existe
bastante evidencia que apunta que el alcohol deteriora al sujeto esquizofrénico;
ademas, los resultados mostrados en_ este trabajo, aunque no son
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estadisticamente significativos, muchos de ellos tienden a serlo, incluso algunos
de ellos se muestran significativos si se usa una prueba estadistica distinta como

fue el caso del riesgo relativo.

Respecto al uso de analisis estadisticos 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 numero estadistico que se tomo arbitrariamente y por lo tanto, algunos estudios no
pueden ser medidos con dicha severidad estadistica porque minimiza el problema. En
este caso, el no haber encontrado resultados estadisticamente significativos en todas las
tablas, no significa que el alcohol no esté influenciando directamente en el
funcionamiento psicosocial de los sujetos esquizofrénicos, y las variaciones entre una y
otra prueba estadistica entre alcohol y funcionamiento psicosocial, muestran que si existe
diferencia. Para tal caso, se utilizé un programa estadistico para medir e! PODER de ia
muestra. E! PODER proporciona datos sobre la cantidad de sujetos esquizofrénicos
adecuados para medir la relacién entre estas 2 variables (alcoho! y funcionamiento
psicosocial); los resultados mostraron que para encontrar una relacién “real” entre estas 2
variables, se necesitarian entre 150 a 180 sujetos, éste trabajo incluy6 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 gue
aunque no son legitimos en estadistica, son validos para ciertos estudios. Es asli que,
muchos de los resultados encontrados en la presente, pueden ser considerados como

significativos, pese al sesgo ya expuesto.

Finalmente, se puede decir que los resultados plasmados en esta tesis pueden
servir para plantear programas de prevencidon mediante conferencias informativas
dirigidas a la poblacion general enfocadas a la identificacion temprana de algunos
sintomas de la esquizofrenia y a la prevencion del consumo de alcoho! en esta poblacion;
introducir la terapia de familia de pacientes esquizofrénicos para coricientizar sobre la
enfermedad y dar contencion dentro del nicleo familiar; para que el persona! de salud
mental considere que un paciente esquizofrénico puede usar o abusar de! aicohol o de
cualquier otra sustancia y que este abuso puede condicionar fa perpetuacion de los
sintomas o su exacerbacion. La prevencion, en el so _de la esquizofrenia, se refiere
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basicamente al apego al tratamiento y a evitar recaidas debido a que una vez que se

inicia la enfermedad, ésta se da de por vida.

E! conocimiento surgido de esta tesis puede servir para plantear programas de
prevencion en recaidas de ia 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 alcoho!, no s6lo por las consecuencias
medicas propias del alcohol, sino por la exacerbacion de la sintomatologia psicédtica que
provoca éste, por el abandono del tratamiento que llegan a realizar estos pacientes y por

la interaccion que tienen los medicamentos con el aicohol.

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
ano después de la intervencidén Psicosocial y encontraron que al final de la terapia
conocian mas las caracteristicas de su enfermedad y consideraban que era necesario
recibir medicamentos, incluso sabian su diagnodstico, 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 e! trabajo terapéutico con pacientes
esquizofrénicos no es una tarea facil por el alto grado de complejidad muliidimensional de
la enfermedad, por el uso de medicamentos, por la incapacidad de Ia enfermedad, por ia
presencia de sintomas y porque en la mayoria de los casos son personas introvertidas,
solitarias, con miedos y temores, el abordaje terapéutico lo debe de realizar un personat
aitamente capacitado en tal area que incluya meédicos psiquiatras, psicologos clinicos,
enfermeras y trabajadoras sociales. Este tipo de intervencidén hace que el paciente se
reincorpore rapidamente a su medio y vuelva a sus actividades cotidianas en breve
tiempo. Datos similares reportd Diaz y Cols. (1826, 1888 y 1929) en un programa del
manejo integral del paciente esquizofrénico con una duracion de 14 meses y un
seguimiento hasta de 2 afos. E! proyecto consistia en un grupc control y un grupo
experimental. El grupo control solo recibia atencién psiquiatrica y el grupo experimental
ademas de la atencion psiquiatrica recibia psicote ia individual y de grupo, dinamica
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familiar para los familiares de los esquizofrénicos, intervencién psicosocial y terapias de
actividades (terapia recreativa, de expresion corporal, musicoterapia y taller de dibujo
artistico). Los resultados mostraron que los pacientes del grupo experimental presentaron
mejor rendimiento psicosocial, menores recaidas y bajas hospitalizaciones. Los autores
concluyen que la atencion integral detl paciente esquizofrénico es una de las mejores
estrategias para disminuir las discapacidades primarias de la enfermedad y abordar ios
cambios que se presentan por haber sufrido un trastorno psiquiatrico severo.

Oftra vision de la rehabilitacion psicosocial, son las terapias de actividades, en este
sentido Fassino (1992) vio que la elaboracion de fantasias y la importancia que reviste
para los esquizofrénicos la realidad interna, es fuente importante de creatividad, y es
precisamente por medio de la expresion artistica como el paciente puede comunicarse
nuevamente con los demas, logrando de esta manera poner término a la faita 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 expresion del arte; por un lado, la
creatividad y las fantasias, y por el otro, la estructuracién de un “sentimiento social”. En el
primer punto se analiza la relacion de la creatividad y las fantasias a partir de la idea de
que los psicoticos traducen la ficcion 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 !a forma en !a que se vincula e! esquizofrénico, para
el cual, el objeto de la relacion se experimenta en forma fragmentada y omnipotente; su
ideal de personalidad es semejante a lo divino y el delirio es la solucién para mantener
alejados del Yo aspectos intolerables; por otra parte la relacidn con los demas se
experimenta como muy lejana y con valencias de tipo paraddjico. Es importante no
adoptar una actitud persecutoria o de gran preocupacién por obtener resultados dentro de
la dinamica de grupo, sin dejar por esto de apoyar y dirigir al paciente. Asimismo, debe de
respetarse la decision 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 amenazas o de
confusion. Murow y Unikel (2001) reportaron en un estudio de 14 meses de seguimiento
con pacientes esguizofrénicos en quienes se aplico la musicoterapia y la terapia de danza
y de movimiento expresivo como método para mejorar el autoconcerto. !ss relaciones

ue al principio los sujetos
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esquizofrénicos eran poco participativos y no hablaban entre si; durante el proceso de la
investigacion, se incrementd la interaccidén social con los demas integrantes del grupé,
participaban mas en las diversas actividades dentro de la terapia, hacian mayores
aportaciones al grupo y estaban mas interesados en ocupar su tiempo libre en otras
actividades. Estos conceptos son facilmente reproducibles y que estan en estrecha

relacion con la mejoria de sujeto esquizofrénico.

Por muchos afios se ha considerado al! paciente esquizofrénico como el “loco”
irrehabilitable, sin cura y por lo tanto, alguien en quien no vale ia pena intentar ningtn tipo
de tratamiento, ni curativo ni paliativo. Ahora, afortunadamente, ha cambiado tal visién y
se promueve gque el paciente vuel_va a su seno familiar, a su medio social y a su ambito
laboral o antes posible, tales esfuerzos no dependen de uno sino de todos quienes

trabajan en el campo de ia salud mental.
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. (E FPS) HOJA DE RESPUESTAS PPS-FORMA 3

Paciente

Nombre (s) Apellido(s)
bomicilio

Tel&fono(s)

1) No. de proyecte [T 1 1 1 I 1] 2) No. de paciente[ ] J I ] 3) No. de tarjeta [1]
S

FSEE]
4) Expediente CITITITTI] s sexo €) Edaa " 7) Residenci
T e T e g a [E esidencia Q
8) Estado civil (] 9) Ocupacidn [ 10) Escolaridad
i€ 17 18
Mctivo de consultsa
Condiniones de vivienda : Composicidn familiar
11 12 13 21 21 |
3 0 . (]
19 20 2122 a° <0
—_— _
14 ‘.14 bY ) 21 21
- 0] |} |} [ |
23 24 25 E3Y 52 ;
14 14 ™\ 14 21 21 ]
0D |0 N ) (] (] <
26 27 . 28 3 X
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29 30- \,\ Q 5% 56 ]
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15 15 1s 21 21
cC1) 13 ] (]
38 39 4041 éz243 €1 . 62
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0l (| ) .} ]
ia 5 a6 €3 )
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AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCTAL

so.depacience [ L I 1] -
Califique utilizando la siguiente Escala Expediente m

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutral. indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho .=
9. No aplicable

., ToTALl NIVEL (%2
AREA . REACTYVOS POR_AREA POR_AREA

A. OCUPACIONAL

B. SOCIAL

C. ECONOMICA

D. SEXUAL

E. FAMILIAR

Paciente:

oo Fecha:

Entrevistador(a): ;
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1) N? de provecto

3) N® de tarijeta

CTr T3
-

.

(EFPS)

Dr. Marcelo Valencia

2) No.

de paciente

4) N9 de expedien .-

Pacientes:

llombre  (s)
A g RN

Apellidos‘

pomicilio:

Teléfono’v

5) Sexo
1. Mascu’;no
2. Femenino

8) Estado civil:

6) Edad:
C:I,, ,

'7)iLugar de res;dencla
”"1 ‘México;-  D.F. ¥y
zona metropolltana
2. Provincia/otro

O,

9) Ocupaclén-

.

l. Solzero ijs 1. Trabaja
2. Casacdo 2. Trabaja y estudia 17
3. viudo 3. Ama de casa
4. Separado 4. Estudia
5. Diverciado 5. No trabaja
€. Unidn libre™ 6. Ootro
7. ladre soltera
10) Escolaricdad: Sin educacidén formal Ej
18

VON OUbWN -

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Estudios comerciales o
administrativo, seczetarla,
Preparatoria o llormal
Carrera universitaria

Ootro

técnicos - (auxiliarxr
etc.)

Motivo de consulta

Entrevistadox:

Fecha de la Entrevistas: _

Mes Ano
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCTIAL
(EFPS)

Dr. Marcelo Valencia

1) me de proyecto E:lIl:] . 2) ‘No. de pac;.ente ::]:D

f1n 2003 4

9 ‘1011

3) Ne de tarjeta: - :Ej'{*u w4y He. de expedlen

s

Paciente: -

Hombre' (s):

pomicilio:

5) Sexo : tj “’6y . Edad 7): Lugar de’ res;denc;a tj
1. Masculino 12 e ‘México;- D.F. Yy - 15
2 Femenino : “Zona. . metropolitana

2..Prov1nc1a/otro

8) Estado civil: ‘9) Ocu acidn: : )
l. Scitero Ej1s 1?-Traba3a O
2. Casacdo 2. Trabaja y estudia 17
3. Viudo 3. Ama de casa
4. Separado 4. Estudia
5. Diverciado 5. No trabaja
6. Unidén libre ™ 6. Otro
7. ladre soltera
10) Escolaridad: Sin educacién formal Ej
18

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Estudios comerciales © técnicos - -(auxiliar
administrativo, secretar;av etc )
Preparator;a © lormal

Carrera univers itaria

Ootro

WON bW

Motivo de consulta

Entrevistador:

Fecha de la Entrevista:

Dia Mes ANo
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Le voy a  hacexr alguna  preguntas en relacidén 'a ciertos
aspectos de 'su vida diaria, con el propdésito de darnqs cuenta
una forma mas’completa de lo gue usted.siente. y necesita.

CORDICIORES DE-VIVIENDA

19

n

en

20

D

13. aCu&ntos‘cuartosﬂﬁiené su’hogar (casa,’ departamento, etc.)
(incluye recdmaras;  cocina,: bano, etc-) .

14. ¢Tiene ustedz:’

B - Si No Ccmpartldo
Bano o - y .
RN 3, 3, BT P S P
Cocina ¥ ST
: .. 3 . SRERT I S
Agua 3
Luz . —
I I s
Gas —_—
I [ =,
1. si
: 2. No
3. Compartldo
9. No aplicable




15. ZActualmente cudnta ‘gente vive en su hogar’

1
ZCudntos nifios? E:Ej
T

ZCudntos adultos?

16. Nivel de satisfaccidén de la vivienda:
ZComo se siente hacia su vivienda en general?

. Muy satisfecho S : I
. Satisfecho ' P : . 44
. Heutral, indiferente
. Insatisfecho

. Muy insatisfecho

. llo aplicable

17. En relacidén a la coloniafdbnde vive usted viveiaétua;mente

éSe siente usted  seguro
fisica, miedo a ser asaltado:

l. Muy seguro
2. Seguro - L R
3. Neutral, indiferente
4. Inseguro . o o
5. Muy lnseguro

9. llo aplicable

B

18. Uso de servicio y condiciones de la colonia.’

n4sﬁ;¢olohia? ejemplo: sequridad

Se refiere a medios de transportacidn,  escuelas, servicios

médicos, proteccidn policial, agua, luz, etc.

Si su colonia 1le proporciona © no ‘le proporciona
servicios, <dcSmo se siente en relacidén a las condicicnes
colonia? o

[
.

Muy satisfecho i
Satisfecho

lleutral, indiferente
Insatisfecho

uy insatisfecho

o aplicable

wnLEWwN
.

tuviera oportunicdad de cambiarse de colonia

=
0
0

indiferente

estos
de 1la

eguro de poeder hacerlo

Imposible de poder hacerlo T’ESIS CCI‘I
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20. Nivel de satisfaccidn hacia la colonia.
iéComo "se siente hacia su colonia en general?

« Muy sat;sfecho T . 3

.. Satisfecho . ! - : : as
. Neutral’ lndlferente

.. Insatisfecho .

<o Muy lnsatlsfecho

.‘Lo apl~cable>w

ounbunH

21. Ccmposn.c:. n: fam:x.llar

~

cQué fama.l:.ares t;l.ene y ‘quiénes viven con usted?

Vive con usted

Tl ne:

radre —. P
t-!adr? — o : - o
Esposo E” E:] o
Esposg - -  — .
Hexrmanos ) l::n — e
Hijos : ‘:]” ' [ — o
Abuela " :i“ - .2
Abuelo — o 3 .o
otros = . — .

1. si

2. o

3. No aplicable
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A. AREA OCUPACIONAL
1. Horas de trabajo
‘¢Cuéntas horas al dia trabaja usted?

¢{Le  parecen muchas horas: de. trabajo? épocas? eregular?
LCOmo se siente en relacidén-a esto? o

Muy satisfecho . . - . T3
Satisfecho . 67
Neutral, 1nd1ferente

Insatisfecho .

Muy insatisfecho .

No aplicable L : o : N

wUubWNKH

2. Desempefio. en el trabajo

dCOmo se desempefia usted . en’ su trabajo’ ZCémo se siente en
relacién a su desempefio? . . L ; S

. Muy satisfecho o
. sa{isfecho . P Ole
. Neutral, indiferente

. Insatisfecho

. Muy insatisfecho

. No aplicable

D WN

3. Relaciones interpersonales
¢Cémo son sus relaciones interpersonales ‘con su:- jefe, con
sus compafleros de trabajo, cémoise.siente en; relacidn a esto?

Muy satisfecho s R T . : el g
Satisfecho SRR : D"
lleutral, Lndlferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

oNbBWNE

4. Comunicacidn en el trabajo

éCSmo es su comunicacidén en. el trabajo con su jefe, con sus
compafieros de trabajo? Para el tipo de trabajo que usted realiza,
ées necesario comunicarse con sus compafieros? éqon la gente?
écomo se siente en respecto a su nivel de ccmunicacidn?

Muy satisfecho

Satisfecho 0,
lleutral, indiferente
Insztisfecho
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‘5. Problemas en el trabajo

problemas en trabajo? cqué . tipo de

éTiene usted algunos 2
siente ‘en relacidn a

problemas? <con qgue frecuencia? <Z<cdémo ‘se
esto? .

Muy satisfecho L 0 N .
Satisfecho . . 22
Neutral, indiferente -
Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

e ae

VNbWNR

6. Condiciones de trabajo )
iCOmo son  las coHé;c;ones de su  trabajo? pof ejemplo:

ambiente fisico, 1ncent1vos, motivacidén, etc.

Muy satlsfecho v"-v I . . t:j

Satisfecho: . ViR . 472

Neutral,: ;ndlferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

Wb WN M

7. Nivel de -satisfaccidn global hacia‘el‘trabajo

scomo

En relacidén a tddo lo que ha dicho ‘sobre su ocupaclén,
se siente hacia su trabajo en general?

1. Muy satisfecho ' IR - _
2. Satisfecho ’ . : 73
3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. llo aplicable
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B. AREA SOCIAL g FALLA. DE ORIGEN

1. Contacto social con los vecinos.

éVisita ‘usted. 'a  los vecinos? <éirecibe visitas de ellos?
cdinvita usted:a los' vecinos a su casa? <lo invitan a usted? <con
qué. frecuencia?, :por - -ejemplo, una vez a la semana, cada 15 dias
una .vez . al mes.ano hace nada de esto?

1.‘Huy satlsfecho L E]
2. Satisfecho: o 73
3. . Neutral’, lndlferente

4. Insatlsfecho .

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable

2. Interés en contacto social

¢Estéd usted interesado en . relacionarse con la gente? <Zen
llevarse bien? en platicar, <¢siente usted gque tiene necesidad de
mayor contacto social? <cSmo se siente en relacién a esto?

. Muy satisfecho . ’ - |
. Satisfecho - 75
. Neutral, indiferente
. Insatisfecho

. Muy insatisfecho

+ No aplicable

VU B WN

3. Nivel de comunicacidén

éCSlmo diria usted gue ‘es su nivel de’ comunicacidén con la
gente? &con sus vecino? <con' sus amigos?: etc-T;bueno’ iémalo?  éno
se comunica? Z<cémo se siente en relaclén a esto? e

. Muy SatleEChO R ,;*?.ﬂv 3

. Satisfecho T g SRR - 76
. HNeutral, lndlferente
. Insatisfecho o AT
. Muy insatisfecho N

. o aplicable

WUt W N -

4. Aislamiento social.

¢Se aisla usted de la gente? ése:siente solo con frecuencia?
éno se aisla? <¢coémo se siente en relacidn a esto? - .

1. Muy satisfecho E:
2. satisfecho . 27
3. lleutral, indiferente

4 Insatisfecho




5. Muy Lnsatzsfecho
9. No: apllcable

5. Problémas é d ficulfédés sociales.

problemas de ' tipo . social? - ¢gué tipo de

ZTiene - usted: <
frecuencia?  écémo se siente en relacidén a

problemas? con .l
esto?

'Huy satis
Satisfecho

- l:l?a

Insatisfech
LMuy.dinsatisf
VNclap;ic ble

,f\omawm-i‘_ ]

6. Preocuoaclén por problemas 2 d;flcultades soclales.

éTiene’’ preocupac;ones por estos problemas. éde qué t;po’ ino
tiene preocuoac;ones’;acomo se s;ente en’ relac;én a esto?

. Muy satisfecho . -°- [T o : ’:E]‘
. Satisfecho R L W : 79
. Neutral, indiferente: . - N L e :
. Insatisfecho )

. Muy insatisfecho MR
. No apllcable = B T ST e

7. Hivel de satisfaccidén hacia los roles sociales.
'“ham'mencibnado= sobre sus

vecinos,: ‘‘eon:la gente en
. sus actividades

En relacidn a todo lo".'g
actividades sociales con  amigos,’
general, écedmo  siente usted. .que. .desempefia
sociales? <ccodmo se siente en: relaclon a esto?

1. Muy satisfecho R s
2. Satisfecho - : SR 80
3. Neutral, indiferente:

4. Insatisfecho

5. lMuy insatisfecho

9. Nlo aplicable

amero de paciente ~E::E:j::j::j

namero de tarjeta 1 s
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ZPiensa usted gue el dinero gue tiene le alcanza para Vvivir?
dcubre esto sus necesidades bAsicas como alimentos, ropa, etc.?
Zes: el dinero suficiente? <Zno le alcanza? <dcdmo se siente en

relacidén a esto?

. Muy satlsfecho 3
. Satisfecho 6
. Reutral, lndlferente
. Insatisfecho

. Muy insatisfecho

~ lo aplicable

ovhbswNK

2. Problemas econdmicos N )
< & tipo de

.problemas de;~t1po cecondémico? . égu

éTiene usted
relac;én a esto?

problemas? <como se siente en

Muy satisfecho o o . —
Satisfecho . vl PR 7
Neutral, lnd;ferente ’
Insatisfecho

Mty insatisfecho
Mo aplicable

VU BWNe

3. Preocupacidén por prcblema

¢Esté& usted preocupado:ipoxr los ‘problemas econémicos? &se
preocupa mucho?..éno.  se reocupa?i-écédmo se siente en relacidén a

esto?

tuy satisfec

Satisfecho; Eja
lleutral
Insatisfecho
Muy ‘insatisf
o~ anll able

onbWNH

e s

4. Manejo. de
] ‘¢facilidad de distribuir. el dinero
agar.deudas, etc?, ¢céSmo - se - siente .en

para el
relacidén a esto.

1. Huy sat;sfecho [
2. Satisfecho 9
3. lleutral, indiferente

4. Insatisfecho
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5. Muy inéaiisfe'cho
9. No aplicable

5. Segurldad eccnom:.ca. .

?_Se’s:_ente usted seguro econdmicamente? <dse siente usted
seguro de salir  adelante econdmicamente? <cémo se siente en
relacién a esto?

1. Muy satisfecho 3
2. Satisfecho 10 . .
3. Neutral, indiferente ®

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho e
9. lo aplicable .-

6. Contacto social

éSiente usted gue por.la' falta de.. d:.nero no puede usted
hacer otras actividades? ' poxi: ejemplo, cooixiiial
deportives, etc., <isiente usted:que’ pox: falta de'. dinero’mno - puede
salir con los amigos, famz.l:x.ares,' ‘siente - en
relacidén a esto? . L

. Muy satisfecho

. Satisfecho

. Neutral, :.nd:.ferent
. Insatisfecho ™

. Muy insatisfecho

. Ilo aplicable

Vb wNE

7. NHNivel de satisfaccidn- econém:l.ca. 8

En relacidn a lo plat.xcad sobre estos aspectos, égue tan
satisfecho se encuentra usted en general°

Muy satisfecho : ; R .
Satisfecho N - . L.,
Neuvtral, J.nd:.ferente -

Insatisfecho )

Muy insatisfecho

. No aplicable

VU bWN M
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D. AREA SEXUAL

1. Nivel de comunlcac;én.

+t

cEXlste‘ccmunlcaclén entre usted Yy sSu pareja sobre  aspectos
sexuales?:.¢platican de:.. vez: en. cuando?  icémo se comunican? <en

relacién a‘estocédmo. se . siente usted?

Huy‘sat;sfecho . PP
Satlsfecho i ! ' : . B

2.

ccémo ‘se’ desemoena_ Usted en su  rol
esto?

Muy satisfecho Ee
satisfecho o
lleutral, Lndlferente
Insatisfecho’

Muy lnsatlsfecho

No apl;cable

VN WNH

3. Nivel de interés.

&Tiene usted interés en sus actividades
éCémo se s;ente en relac;én a. esto? .

Muy satlsfecho
Satisfecho. ‘-
Neutral,ilndxferente
Insatisfecho

Muy Lnsatlsfecho

o apllcable

WL WN R

e e

4. Segurldad de conservar su parega.

sexual?’ por -ejemplo:
conoclmlento, actztudes, conducta, ¢cémo se siente. en relaclon a

O

sexuales?

P

&£Tiene usted segur;dad de conservar a su pareja? ccdmo se

s;ente en relac;én a . esto?

1uy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

VU HWNH
e e

Dl&

1y
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5. Problemas de tipo sexual.

¢Tiene = usted problemas de tipo  sexual? igqué tipo ~de
problemas? <écon gué . frecuencia? <cdmo se - siente en relacién a
esto? : - B K

Muy satisfecho : ST T -

Satisfecho ’ ) ’ 17
ZNeutral,.lndeerente
Insatisfecho - K SN : .
Muy insatisfecho s Tl .
‘No - aplicable Tl : :

v bUWNK

e e

6. Preocupacidén por problemas sexuales.;‘
éTiene p:eocucac;én por problemas de  tipo sexual’ éde gue
tipo? <{cémo se siente en relacidn a esto?

. Muy satisfecho ; el D o ‘O
. Satisfecho L : : 18
. Neutral, lndlferente
- Insatisfecho
- Muy insatisfecho
- No aplicable

Vb WK

7. Nivel de satisfaccidn.

En relacién a todo 'lo gue ‘usted ha’ dicho: icémo -se siente en
relacidén a su vida sexual y a los roles:que usted desempefa?

Muy satisfecho SATT T T e ‘E]»
Satisfecho . : 19
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

llo aplicable

DRI

Wb WNER
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E. AREA FAMILIAR '
l. Ccomunicacidén con la familia.

érPlatica usted con su. familia? &con qué. frecuencia? cuando
platica écémo se siente? &nv hace nada de esto? décémo se siente .
en relacidn-a estoz B : .

1. Muy satlsfecho E PR - Ej
2. Satisfecho ... L . B 20
3. Neutral, lndlferente

4. Insatisfecho .

5. Muy. insatisfech
S. No aplicable . ,

2. Rechazo famlllar-.u

cSlente rechazo' hacla ‘su- famxlla? ‘¢hacia algun miembro en
especial? -Za . gué . se debe; este rechazo? <écémo se siente en
relacién a esto? R T R e et - st

~Muy satisfecho
Satisfecho: DA

Neutral, lndlferente
Insatisfecho '
Muy ‘insatisfecho:
o aplicable.:

O,

LAV RCSRINY )

3. Pertenencia:famil axr

é¢Siente™ u d famxlza? .¢se . considera
miembro pertenece a’ su

familiaz
1. Muyisatisfecho’
2. satisfecho
3. Neutraly
4. Insat;sfecho
5.
9. No  aplicable N

3. Problemas o dzflcultades con 1a famllla.

dTiene usted problemas obdlfxcultades‘con la familia? d<qgué
tipo de problemas? icon ‘gué’ frecuencia? icémec se siente ‘en

relacidn a esto? IR DT

rMuy satisfecho . O
Satisfecho . 23
neutral, indiferente
Insatisfecho

B WK
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FALLA DE CRIGEN

————



5. Muy insatisfecho : L
2. No aplicable:: .

5. Preccupaciéh'por“problemas o dificultades famiiiares.

ZTiene preocupaclones por estos problemas? zde gqué tipo? ¢no
tiene preocupac.xo‘nes? r.como se. siente. en, relac:.én a esto?

e Huy sa-;sfecho RN E g . . E:
~ 2. Satisfecho: . Ta L : . : 24
3. ' Neutral, 1nd1£erente ViR . . RN N
4-,Insatlsfecho Sl L Tl T . . .
5. Muy “insatisfecho il ‘ e ’ L.
a7 e . . : : . .

No aplicable

6. Nxvel de satlsfacclén global famlllar.

“En relacidén a todo . lo’ que ‘ha. dlChO acerca- de sus actxv;dades
con su- familia, &cémo siente usted: que se desempefia en todas las
actividades familiares? cCGmo se’ s;ente en relaclén a’‘esto?

Muy satisfecho
Satisfecho
Neutral, lndlferente
Insatisfecho g
Muy insatisfecho
o aplicable

-y

oL WNK

7. Nivel de satlsfacclén de 1

En relacidn a lo: gue’ “su fam;l;a ha e’ por usted, por ejemplo
ise interesa en tener buenas; elac;cnes Y- comunlcaclén ‘con usted?
ile da apoyo? d<Iseguridad?iiise! preocupa yuse interesa  por: usted o
por el contrario - noiihacejinada;.de. esto 'y . mas ‘bien 1le crea
problemas? <&lo rechaza?; zdemuestra agres;én? etc, &éCéSmo se siente
en relacidén a lo: que su fam;lla hace .o siente por usted?

Muy satlstChO L ;‘_, L Ej
Satisfecho . .. : SR 26
Neutral, - Lndlferente .
Insatisfecho: PO

HMuy lnsatlsfechov

o apl;cable, 

VbW E
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S. Muy insatisfecho - : .l
2. Mo aplicable . ‘ . ' :

5. Preocupacidén por problemas‘o dificultades familiares.

¢Tiene preocupaciones por estos problemas’ ede qué tipo? &no
tiene preocupaciones? icémo se siente en relacién a esto?
. Muy satisfecho ~ . .F0 7 S . : - B Co.
. Satisfecho .. L Ll 24
. Neutral, 1ndlferente

Insatisfecho:
Muy lnsatlstCho

1
2
3
4
5
9. No apllcable

6. vael de sat;sfacc;én global famlllar.

En relac;én ‘a’todo lo. que ha dlcho acerca de ‘sus act;v;dades
con su:familia, <cémo. siente- ‘usted.que se desempena . en todas las
actividades’ famlllaIES? ¢cémo:se’siente en relaclén a esto?

Muy sat;sfecho
Satisfecho
Neutral, lndlferente
Insatisfecho
Muy lnsatleEChO
o aplicable =

oubWNKE
e e

7. MNivel de satlsfacc;én de 1a famllla hacla el paclente.

En relacién a lo gue su familia hace por ustedv.por ejemplo
ise interesa en tener buenas relaciocnes y comunlcac;én con - usted?
cle da apoyo? <seguridad? ¢se preocupa Yy se’interesa::por  usted o
por el contrario no - hace ‘nada de esto y  mési‘bien’ le -crea
problemas? <lo rechaza? ddemuestra agresidn? ete! . ¢CéSmo se siente
en relacidén a lo gue su familia hace o siente poxr usted?

Muy satisfecho . : ’rj
Satisfecho — 26
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

VbW
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Escala de Sintomas
Positivos y Negativos de la Esquizofrenia
(PANSS)
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3 SUBESCALA PSICCPATCLOGIA GENERAL

G1 Preocupacion somanca
G2 Armssscad

G Fuita G COOperacion

G9 Commrudos dal pENSAMETIO NUSLares

G110 Desorisntacion

TTTAL POSITIVOS
TOTAL NEGATIVOS

TOTAL PSICOPATOLOGIA GENERAL

TOTAL GENERAL

3 z 3 a 5 6 7
1 H 3 - £ e 7
1 r 3 4 E) 6 7
1 2 3 s S S k4
1 2 3 4 ] [ 7
1 z 3 4+ 5 & ?
1 F 3 4 ] S 7
1 2 3 L3 -] L] 7
1 rs 3 4 S L] k4
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ESCALA DE.-SINDRCMES FCSITIVO Y NEGATIVO PARA LA ESQURZOFRENIA

{ PANSS)
NOMERE DEL PACIENTE
EVALLADOR TECHA
EVALLACION
PROTOCOL O -
INSTRUCCIONES :

Margque con un circuio a3 evaiuacicn apropiada pars Caca reacuvo en ia entrevista
w“um;awo@muwammh
mammeunmmnmgmamyu
Proc para la evak

1» AUSENTE: 2w MINIMO: 3= LEVE; ¢ MODERADO;: S« MODERADAMENTE SEVERO;
o= SEVERD: 7= EXTREMO

1) SUBESCALA PCSITIVA

1 Cewnos 1 2 3 4 3 6 7
P2 Desorgars ion conceptual 1 2 3 4 s [ 7
3 Conducta slucmatona 1 2 3 4 $ [ 7
P4 Excilmcicon 1 2 3 4 $ [ 7
PS Grandicsedad 1 2 3 4 $ ] 7
6 SumpCacialpersecucion 1 2 3 4 [ [ 7
P7 Howtilcad 1 H 3 < s ¢ 4
TOTAL ___

2) SUEESCALA NEGATIVA

N1 AfeID aSOrmEeciao 1 3 3 4 S & 7
N2 Famiracs SEROCIO! 1 2 3 4 5 [ 7
N3 Empatia famitads 1 2 3 4 5 & 7
Ne i pass 1 2 3 < 5 [ 7
NS Difecasiiac DErs PESES W 2Detracse 1 2 3 < s [ 7
NG Dificaitad para ia conversacion fuda % 2 3 4 H ] 7
N7 P BN Gstaef - 1 2 3 4 1 € 7
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Prueba de Ildentificaciéon de
Trastornos Derivados del Consumo de Aicohol
(AUDIT)
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PRUEBA AUDIT
ENCIERRE EN UN CIRCULO @ EL NUMERO QUE INDIQUE SU RESPUESTA

1. ¢Qué tan e toma 2. ¢(Cuantas copas se toma en un dia tipico o
alcohdlicas? comun de los que bebe? (cubas o equivalentes
como cervezas, vasos de pulque, cocteles o
coolers, o cualquier otra bebida que contenga
alcohol)
Nunca o 162 o
Una vez al mes O menos 1 364 1
Dos o cuatro veces al mes 2 566 2
Dos o tres veces por semana 3 769 3
Cualro o mas veces por semana 4 10 6 mas 4
3. ¢Qué tan frecuentemente loma 6 & mas copas en 4. ¢Durante el uitimo afio, ¢le ocurrid que no pudo
la misma ocasién? (EN UN MISMO DIA, .EVENTO O parar de beber una vez que habla empezado?
REUNION).
Nunca o Nunca o
Menos de una vez al mes 1 Menos de una vez al mes 1
Mensuaimente 2 Mensualmente 2
Semanatmente 3 Semanalmente 3
Diario o casl diario 4 Diario o casi diario 4
5. ¢iDurante el ultimo afio, qué tan frecuentemente 6. ¢(Durante el Gitimo afio, {Qué tan frecuentemente
dejo de hacer algo que deberia haber hecho por bebid en 1a mafiana siguiente después de haber
beber? (COMO NO IR A TRABAJAR O A LA ESCUELA). bebido en exceso el dia anterior?
Nunca o Nunca o
Menos de una vez al mes 1 Menos de una vez at mes 1
Mensualmente 2 Mensualmente 2
Semanalmente 3 Semanalmente 3
Diario o casi diario 4 Diario o casi diario 4
7. ¢Durante el ultimo afo, gqué tan frecuentemente 8. iDurante el uitimo afio. ¢qué tan frecuentemente
se sinlio culpable o tuvo remordimiento por haber olvidd algo de lo que habia pasado cuando
bebido? estuvo bebiendo?
Nunca o Nunca o
Menos de una vez al mes 1 Menos de una vez al mes 1
Mensuaimente 2 Mensualmente 2
Semanalmente 3 Semanalmente 3
Diario o casi diario 4 Diario o casi diario 4
9. ¢Se ha lesionado o alguien ha resultado 10 ¢(Algun amigo, familiar o Doctor se ha

lesionado como consecuencia de su ingestién de
alcohol? )

No
Si, pero no en el uitimo aflo
Si, en el uttimo afio

AND

preocupado por la forma en que bebe o le ha
sugerido que le baje o1 consumo?

HNo
Si, pero no en el sitimo afo
Si, en el ultimo afo
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