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RESUMEN
TITULO: Frecuencia de consumo de alcohol en adultos con sintomas depresivos.

Investigadores: Agundez-Canaris Alexandra Mariel, Rivas-Nuiio José de Jesus,
Anzaldo-Campos Maria Cecilia.

Introduccion: Estudios epidemioldgicos realizados en México sefialan que alrededor
de 32% de la poblacion diagnosticada con un trastorno de consumo de sustancias
adictivas presenta un trastorno afectivo. El tratamiento integral de las comorbilidades ha
mostrado ser superior comparado al manejo individual de ambos trastornos.

Objetivo: Determinar la frecuencia de consumo de alcohol en adultos con sintomas
depresivos que acuden a la unidad de Medicina Familiar No 27.

Metodologia: En la sala de espera se abordé a 334 pacientes adultos jovenes que
acudian a consulta externa de Medicina Familiar, asi como a sus acompafantes. Se
aplicaron las encuestas de autoevaluacion de Inventario de Depresion de Beck y
prueba de identificacion de trastorno por consumo de alcohol para valorar frecuencia de
consumo y sintomas depresivos.

Andélisis Estadistico: Estadistica Descriptiva no paramétrica y analisis bivariado con x°.
Se tomd una p<0.05 como significativa. Se calculd riesgo de consumo en depresion
mediante razén de momios.

Resultados: La presencia de depresion se asocié con el consumo de alcohol, p=0.000.
El riesgo de consumo de alcohol fue OR=3.4 (IC95%: 1.9-6.1) veces mas en aquellos
pacientes con algun grado de depresién en comparacion con aguellos sin él.
Conclusiones: El consumo de alcohol se asocia a sintomas depresivos. EI manejo de
trastorno por consumo debera ser tratado de manera integral por trabajo social y equipo
médico.

Palabras clave: CONSUMO DE ALCOHOL, DEPRESION, COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA.
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ANTECEDENTES

Se solia hablar de alcoholismo en el @mbito médico y por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) utilizando los criterios de DMS IV que lo definian como “dependencia de
alcohol” o “abuso de alcohol”, sin embargo, en el 2013 el DSM V introdujo el término:
Trastorno por consumo de alcohol (AUD) integrando ambos trastornos en una sola
entidad, este nuevo término a su vez lo clasifica en leve, moderado y severo.! En 1993,
la OMS cred una prueba para la identificacion de trastorno debido al consumo de
alcohol llamado AUDIT (Anexo 2) por sus siglas en inglés que clasifica al mismo de
acuerdo la cantidad, frecuencia y dafio potencial debido al consumo.?* El consumo de
riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta la probabilidad de
consecuencias adversas para el bebedor o para los demés. Los patrones de consumo
de riesgo son importantes para la salud publica a pesar de que el individuo aun no haya
experimentado ningun trastorno. El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva
consecuencias para la salud fisica y mental, aunque algunos también incluyen las
consecuencias sociales entre los dafios causados por el alcohol. La dependencia es un
conjunto de fendbmenos conductuales, cognitivos y fisiologicos que pueden aparecer
después del consumo repetido de alcohol. Estos fenédmenos tipicamente incluyen deseo
intenso de consumir alcohol, dificultad para controlar el consumo, persistencia del
consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales, mayor prioridad al consumo frente
a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia al alcohol y abstinencia
fisica cuando el consumo se interrumpe.* El consumo de alcohol, los dafios
relacionados y la dependencia coexisten a lo largo de un continuum. No son entidades

estéticas y los individuos pueden moverse hacia delante y hacia atras dentro de ese
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continuum durante sus vidas. La comorbilidad de AUD Yy trastornos psiquiatricos ha sido
identificada en estudios repetidos. El diagnostico de depresion mayor ha sido una
fuente de controversia en la investigacion psiquiatrica. Esto ha llevado a varias teorias
en lo que respeta la relacion donde la comorbilidad existe: conceptos de investigacion
respecto a los efectos esperados de intoxicacion o sindrome de abstinencia, incluyen la
distincién entre ‘primario’ versus ‘secundario’, ‘organico’ versus ‘no organico’ asi como

‘inducido por consumo de sustancia’.’

La depresion es un diagnostico amplio y heterogéneo. El aspecto fundamental es
estado de animo depresivo y/o falta de placer en la mayoria de actividades. La
severidad del trastorno es determinado tanto por el numero y severidad de los
sintomas, asi como el grado de disfuncién en vida diaria. Un diagndstico formal usando
la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) requiere por lo menos cuatro de
diez sintomas depresivos, mientras el sistema de DSM IV requiere por lo menos cinco
de nueve para diagnoéstico de depresion mayor. Sintomas deben estar presentes
durante dos semanas por lo menos, cada sintoma debe estar presente con severidad
suficiente la mayor parte del dia. Ambos sistemas diagnésticos requiere que estén
presentes por lo menos uno (DSM 1V) o dos (CIE-10) sintomas clave (estado de &nimo

depresivo, pérdida de interés y placer o pérdida de energia). °

Entre los instrumentos de autoevaluacion, el Inventario de depresion de Beck de 21
items (BDI) (Anexo 3), es una de las mediciones de sintomas depresivos mas utilizados
a nivel mundial. La conjetura tedrica de la version original del BDI, se baso en la

creencia que cogniciones distorsionadas negativas serian la caracteristica fundamental
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de la depresion. Desde su desarrollo, ha experimentado dos grandes revisiones: en
1978 como el BDI IA y en 1996 como el BDI-Il. Esta ultima toca las manifestaciones
tanto psicolégicas como somaticas de un episodio de depresibn mayor como es

definido en el DSM-IV.’

Cada afio se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo
de alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones. En general, el 5,1% de
la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo de alcohol, calculado
en términos de la Esperanza de Vida Ajustada en funcion de la Discapacidad (EVAD).
El consumo de alcohol provoca defuncion y discapacidad a una edad relativamente
temprana. En el grupo etario de 20 a 39 afios, un 25% de las defunciones son
atribuibles al consumo de alcohol. Existe una relacion causal entre el consumo nocivo
de alcohol y una serie de trastornos mentales y comportamentales, ademas de las
enfermedades no transmisibles y los traumatismos.2 En México el consumo alto de
alcohol en el 2011 fue de 32% en la poblacion adulta de los 18-65 afios y el promedio
de la edad de inicio del consumo de alcohol fue a los 18 afos, cifras que se han

mantenido estables desde el 2008.°

La depresion contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad; es
una de las principales causas de discapacidad y se estima que afecta a 350 millones de
personas en el mundo, con prevalencias que oscilan entre 3.3 y 21.4%. Los resultados
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) sefialan que 9.2% de los
mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algin momento de su vida y 4.8% en los

doce meses previos al estudio. La depresion ocurre con mayor frecuencia entre las

13



mujeres (10.4%) que entre los hombres (5.4%). Los estudios epidemiolégicos
realizados en México sefialan que alrededor de 32% de la poblacion diagnosticada con
un trastorno de consumo de sustancias adictivas (alcohol o drogas) presenta también

un trastorno afectivo.®

Estudios epidemiologicos hallan que trastornos psiquiatricos, incluyendo trastornos
mentales y de abuso de sustancias, son comunes en la poblacién adulta y altamente
comoérbidos. Tratamiento integrado dirige el enfoque hacia dos o mas condiciones vy al
uso simultaneo de diferentes modalidades de tratamiento como farmacoterapia y
psicoterapia. El tratamiento integrado para comorbilidades ha mostrado ser
constantemente superior comparado al tratamiento individual de trastornos con planes
de manejo separados. La frecuencia de comorbilidad de trastornos psiquiatricos y
trastorno por abuso de sustancias es cada vez mayor. En una revision sistematica
encontré que en la dltima década los estudios de estas condiciones revelan que 36% a
40% de adultos jovenes con un trastorno mental serio en busca de tratamiento,
cumplen con criterios para trastorno por abuso de sustancia. Los hallazgos sobre el
manejo empleado en pacientes con padecimiento comoérbido, revelaron que_tratamiento

era sub-6ptimo dejando areas criticas para la recuperacion descubiertas.™

En la Encuesta Nacional de Consumo de Alcohol y Condiciones Relacionadas Il del
2015, se hallé asociaciones significativas de trastorno por consumo de alcohol durante
doce meses y en la vida con depresion mayor, trastorno bipolar, trastorno antisocial y

trastorno de la personalidad con una razon de momios que oscilaba entre 1.2 (95% CI,
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1.08-1.36) a 6.4 (95% ClI, 5.76-7.22) a través del espectro de severidad de trastorno por

consumo de alcohol, mayormente en el extremo de severidad alto.*

En el 2001, estudios de tratamiento en adolescentes, mostraron que mas del 60%
tenian trastorno de abuso de sustancia y trastorno psiquiatrico comérbido, siendo mas
del 50% con trastorno de la conducta y 15% con depresion mayor o trastorno de déficit
de atencién/hiperactividad. Es logico que la presencia de trastornos comorbidos,
indique la necesidad de tratamiento simultaneo de ambas condiciones, referido en
ocasiones como tratamiento integrado de trastornos duales. Desde el 2008 terapeutas
hablan de la necesidad de reconocer la adiccibn como un trastorno de etiologia
multifactorial que no puede ser tratada adecuadamente utilizando un modelo biomédico
restringido a prescribir tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico sin ser conjunto. La
l6gica para el uso de tratamiento integrado es que el uso de multiples abordajes hace
mas comprensivo tratar una condiciébn que es en realidad una interaccion de varios
trastornos. Mas aun, el manejo en una sola unidad a través de varios clinicos, permite
una comunicacién continua y recomendaciones mas acertadas para pacientes
particulares. El tratamiento integrado se refiere al enfoque de tratar dos o mas
condiciones mediante el uso de multiples técnicas de manejo como la combinacion de
farmaco y psicoterapia. Hallazgos relacionados a un tratamiento integrado versus

terapia con enfoque simplista demuestran la superioridad del abordaje integrado.*?

Los factores de riesgo mas relacionados encontrados en un estudio de jovenes
universitarios estadounidenses arroj0 que la calidad de relacion paterno-filial,

incluyendo cuidado, rechazo, sobreproteccion y negligencia afectaban comportamiento
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que contribuia a actitudes antisociales y consumo alcohol. En este estudio, mujeres con
madres cuidadoras, eran menos propensas a tendencias antisociales y menos
problemas relacionados al consumo de alcohol, comparadas con mujeres que se
sintieron ignoradas/rechazadas por sus padres. De forma similar, hombres que
percibieron a sus padres como negligentes, tenian mas problemas relacionados al
consumo de alcohol, y hombres rechazados por sus madres y con padres
sobreprotectores eran mas propensos a exhibir un comportamiento antisocial, que se
relacionaba a un consumo mas alto de alcohol. Por supuesto, experiencias y trauma en
el desarrollo pueden exacerbar el trastorno por consumo de alcohol en pacientes que
ya tienen una enfermedad psiquiatrica, o contribuir al comienzo de ambas

condiciones.'*

La severidad asociada a tener sintomas por trastorno por consumo de alcohol y otro
trastorno psiquiatrico es aumentada debido a que estos padecimientos en conjunto
producen un efecto sinérgico. La interaccion de dos desoOrdenes resulta en una
condicion en conjunto mas dificil de tratar y hace la recuperacion mas dificil. Mas aun,
la interaccion de ambos trastornos se da a un nivel fisiolodgico y psicolégico. En los
altimos 20 afos, la investigacion sobre la naturaleza de la adiccién ha revelado que la
dependencia de una sustancia es primariamente una enfermedad cerebral. Hoy en dia
se sabe que la mayoria de las drogas de abuso actian en la liberacion del
neurotransmisor dopamina, aunque a traves de qué mecanismo para cada sustancia
especificamente aun no. Dopamina, conocida la molécula de “placer’ o de “anti estrés”,
es responsable de producir euforia con el consumo de sustancias. Personas

encuentran que, después de consumir sustancias, quieren repetir la experiencia
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placentera y liberadora asociada al consumo. Similar al efecto que tienen sobre
dopamina, alcohol y la droga éxtasis, han sido hallados implicados en la destruccién de
neuronas asociadas con el neurotransmisor serotonina, el primariamente responsable
en la regulacion del estado de animo. Estudios del 2003 indican que el alcohol puede
disminuir serotonina al punto de inducir agresividad, incluso en quienes no son
consumidores dependientes. En estudios del 2012 concluyen que hasta consumo
moderado de éxtasis alteran serotonina al grado de afectar negativamente el estado de
animo, cognicién y control de impulsos. En el 2012 Pava y Woodward discutieron la
similitud de la forma en que el canabis y el alcohol afectan endocanabinoides y reportan
que el alcohol también provoca la liberacién de endocanabinoides y que el sobre uso
alcohol disminuye la respuesta fisiolégica natural del cuerpo ante estrés emocional
como resultado del dafio sobre este sistema. Lo mas importante, es que pacientes que
cuentan con comorbilidad ya estan tratando con sintomas en niveles mas altos
comparados con pacientes con una sola condicion y la discapacidad en su habilidad
natural para enfrentarse a estrés presenta un mayor riesgo para recaida.’®°La
neurofisiologia detras de la adiccién sugiere que la conexion entre adiccion y el estado
psicolégico de los sintomas de abstinencia es probablemente relacionada mas al deseo
de recuperar un estado de animo normal mas que el “exaltado”. Consistente con esto,
Denhardt y Murphy estudiaron depresion y consumo de alcohol en estudiantes
universitarios, hallaron que un estado de animo deprimido se asociaba con un
incremento en problemas con el alcohol. Anglosajones y afroamericanos en este
estudio reaccionaron en forma similar con el hallazgo primario que depresion contribuye
al consumo, que lleva a mayor depresion seguido de ingesta para corregir el estado de
animo.*"8
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Estudios recientes por Mandyam y Koob sugieren que el uso crénico de practicamente
todas las drogas de abuso disminuye el crecimiento y la proliferacion de neuronas,
incapacitando la habilidad para aprender nuevas formas para lidiar. Este proceso
resulta en dos condiciones que refuerzan la adiccion. Primero, el decremento en el
namero de células reduce la efectividad de drogas de abuso para que el sujeto se
sienta “en orden”. En segunda, la fuerza del recuerdo relacionado a como la sustancia
mejoré el estado de animo en el pasado, junto con una reducida capacidad para
aprender, refuerza el uso compulsivo del usuario en un intento desesperado para
estabilizar el estado de animo. Estos hallazgos son criticos para el entendimiento de la
significancia que tiene el abuso de sustancia en adolescentes y adultos jovenes, cuyos

cerebros ain se encuentran en desarrollo y deben abstenerse del uso de sustancias.*®

El tratamiento efectivo para condiciones comodrbidos debe combinar diferentes
“tecnologias” terapéuticas, eso es, psicoterapia (entrevista motivacional, terapia
cognitiva  conductual), farmacoterapia (antidepresivos), y tratamiento de
comportamiento (manejo de contingencia). La combinacion de diferentes manejos

aumenta la eficacia terapéutica produciendo un impacto sinérgico sobre los sintomas.*
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JUSTIFICACION

Servicios de salud alrededor del mundo tienen grandes dificultades en proporcionar
tratamiento a pacientes con diagnostico dual (depresion y trastorno por consumo de
alcohol). La importancia de diagndsticos acertados e iniciacion de tratamiento apropiado
es crucial en estos pacientes, ya que se estima que mas del 30% de pacientes con
trastorno psiquiatrico cumplen con criterio de trastorno por consumo de alcohol. Sin
embargo, las principales razones por lo que pacientes con diagnostico dual, acuden a
consulta es por sintomas psicopatolégicos y no por el hecho de consumo de alcohol
excesivo. El tratamiento simultaneo de trastorno por consumo de alcohol y comorbilidad
psiquiatrica aumenta la probabilidad de mejorar la funcionalidad del paciente.
Tratamiento inapropiado sin manejo completo de todos los problemas existentes puede

hacer una recuperacion completa imposible.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Reconocimiento y manejo de sintomas del estado de animo en individuos con trastorno
por consumo de alcohol y/o sustancias ilicitas representan un reto para medicos en el
marco de tratamiento ambulatorio u hospitalario. El diagndéstico de trastornos del estado
de animo subyacente en el contexto de abuso de sustancias requiere recoleccion
cuidadosa de interrogatorio psiquiatrico, y usualmente es critico para el planteamiento
tratamiento 6ptimo y su desenlace. En la dltima década, investigacion epidemioldgica
ha esclarecido la prevalencia de trastorno por consumo de alcohol y trastorno del
estado de animo comorbido, anulando la suposicion previa que la depresién en estos
pacientes es simplemente un artefacto de la intoxicacion y/o retiro de la sustancia, por
ende no necesitando tratamiento. La falla para identificar depresién mayor y trastorno
bipolar en estos pacientes pueden resultar en incremento de frecuencia de recaidas,

recurrencia de trastorno del &nimo, y elevacion del riesgo de suicidio completado.?*?*

El presente estudio busca responder la siguiente pregunta:

¢,Cual es la frecuencia de consumo de alcohol en adultos con sintomas depresivos que

acuden a la unidad de Medicina Familiar No 277
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de consumo de alcohol en adultos con sintomas depresivos

gue acuden a la unidad de medicina familiar No 27.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con consumo de
alcohol y sintomas depresivos que acuden a la unidad de Medicina Familiar No

27.

e Calcular el porcentaje de pacientes que consumen alcohol y acuden a la unidad

de Medicina Familiar No 27.

e Calcular el porcentaje de pacientes que sufren algun grado de depresion que

acuden la unidad de Medicina Familiar No 27.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: Descriptivo Transversal.

LUGAR DE ESTUDIO: Sala de espera de la Unidad de Medicina Familiar No. 27.

Tijuana, Baja California, México.

POBLACION EN ESTUDIO: Adultos de 18 a 40 afios de edad que acuden a la Unidad

de Medicina Familiar No. 27

PERIODO DE REALIZACION: Mayo 2016 — Enero 2017

SELECCION DE LA MUESTRA: No probabilistico por conveniencia

TAMANO DE LA MUESTRA: El tamafio de muestra se determiné de acuerdo a la
siguiente férmula en base a prevalencia en México de consumo alto de alcohol que es

del 32%.

ZZxpx(1-p)
62

Donde

n = Tamafio de la muestra

Z2= Valor critico al nivel de significancia del 5% (en este caso, 1.96)
p = Prevalencia de consumo alto de alcohol tedrica

6= Precision o margen de error

~1.9620.32+(1-0.32)

_ — 334
n (0.05)2 33
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Adultos de 18 a 40 afos de edad que acudan a la Unidad de Medicina Familiar

No 27 a consulta 0 como acomparfiantes de pacientes.

e Adultos que firmen la carta de consentimiento de participacién en el estudio.

CRITERIOS NO INCLUSION

e Adultos de 18 a 40 afos de edad que acudan a la Unidad de Medicina Familiar

No 27 como acompafiantes de pacientes, no adscritos a la unidad.

e Adultos que no firmen carta de consentimiento de patrticipacién en el estudio.

e Adultos que no sepan leer y escribir

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Adultos que no concluyan los cuestionarios AUDIT e Inventario de Beck II.
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METODOS

Posterior a la aprobacion del proyecto por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en salud (CLIEIS) 201, se solicité permiso al Director de la UMF No. 27
para la aplicacion de los instrumentos de medicién a pacientes de dicha unidad, que

cumplieron con los criterios de inclusion.

En la sala de espera de la consulta de la UMF No. 27 se abordaron a 334 adultos que
acudan a consulta con su médico familiar en los diferentes consultorios asignados a
esta unidad asi como aquellos que iban de acomparfantes de un paciente. De manera
aleatoria se invito a participar a los adultos que cumplieron con los criterios de inclusion,
otorgando firma de consentimiento informado para la participacion en el estudio y

explicacion verbal sobre su participacion.

Se aplicé encuesta con variables sociodemogréficas: Edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion. Se interrogd sobre datos de consumo de alcohol y sintomas depresivos

mediante dos instrumentos auto-aplicables.
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PRUEBA DE IDENTIFICACION DE TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL

(AUDIT)

Tipo de instrumento: Auto-informe de 10 items, desarrollada en 1989 por

la Organizacion Mundial de la Salud.

Contenido: Las preguntas 1 a 3 estan relacionadas con el consumo de alcohol, las
preguntas 4 a 6 estan relacionadas con la dependencia del alcohol, y las preguntas 7 a

10 consideran problemas relacionados con el consumo de alcohol.

Aplicacion: Sirve para determinar si el consumo de alcohol de una persona puede
considerarse peligroso. La prueba se disefio para ser utilizada internacionalmente, y se

validd en un estudio en el que se utilizaron pacientes provenientes de seis paises.

Forma de administracion: Existe versidn en entrevista y autoaplicada, el presente
estudio utilizara la version autoevaluacion ya que muestra arrojar respuestas mas
confiables, tiene una duracion de 5-10 minutos. Preguntas 1-8 tienen cinco alternativas
de respuesta ordenadas segun gravedad del 0-4, preguntas 9 y 10 en una escala de

tres alternativas ordenadas segun gravedad 0,2 y 4.

Criterios de correccion e interpretacién: El punto de corte para la poblacién es de 8
para consumo riesgoso, 16-19 consumo perjudicial, y con un puntaje de 20 se

considera dependencia.

Fiabilidad: Tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 80%.*
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Il (BDI Il): creada en 1978, actualizada en

1996

Tipo de instrumento Auto-informe de 21 items, con cuatro alternativas de respuesta,
ordenadas segun la gravedad de los sintomas a que se refiere (rango de respuesta del

0-3 puntos)

Contenido: Mas del 50% de su puntuacion teorica total viene aportada por los items
qgue se refieren al componente cognitivo de la depresion (desesperanza, pérdida de
autoestima, falta de concentracién, etc.). También evalla sintomas depresivos

conductuales, afectivos vy fisiologicos.

Aplicacion: Evalia la presencia y gravedad de sintomas depresivos desde una
aproximacion cuantitativa. Aunque permite la deteccion del sindrome depresivo en el
adulto, no es adecuado para establecer diagndstico. Con frecuencia se ha utilizado en

investigacion para la seleccién de sujetos.

Forma de administracion: Tiene una duracion de 10-15 minutos. Puede ser individual
o colectivo, se le pide al sujeto que en cada uno de los items sefiale la frase que mejor

se aplica a su caso durante la ultima semana incluyendo el dia de la evaluacion.

Criterios de correccion e interpretacién: La puntuacion directa total se obtienen
sumando los valores que corresponden a cada una de las frases seleccionadas por el
sujeto. Los puntos de corte sugeridos por Beck y cols. (1988) para graduar el sindrome

depresivo son los siguientes: 0-10: altibajos normales de la vida diaria, 11-16: leve
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perturbacion del estado de animo, 17-20: depresion intermitente, 21-30: depresion

moderada, 31-40: depresidn grave, mayor a 40: depresion extrema.

Fiabilidad: Correlaciona de forma positive con la Escala de Depresion de Hamilton con
un Pearson r de 0.71. La prueba también ha mostrado tener una alta confiabilidad con
la reevaluacion a la semana (correlacion de Pearson r=0.93), sugiriendo baja
sensibilidad con las variaciones del estado de animo diario. La prueba ademas tiene

una alta consistencia interna, segun el coeficiente alfa de Cronbach (a=0.91). %2

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. Prueba x* de Pearson
para andlisis de asociacion entre variables cualitativas. Las diferencias estadisticas
significativas se consideraron con valores de p< 0.05. Para procesamiento de datos se

utilizé el software estadistico SPSS version 21.
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Definicion conceptual de variables

Variable dependiente

Consumo de alcohol: Se identific6 mediante la prueba llamada AUDIT (ver Anexo 2)
por sus siglas en inglés, que clasifica el trastorno de acuerdo a la cantidad y frecuencia

del consumo en:

El consumo de riesgo: Es un patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para el bebedor o para los demés. Los patrones de consumo
de riesgo son importantes para la salud publica a pesar de que el individuo adn no haya

experimentado ningun trastorno.

El consumo perjudicial: Se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la salud
fisica y mental, aunque algunos también incluyen las consecuencias sociales entre los

dafios causados por el alcohol.

Dependencia: Es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y fisiolégicos que
pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol. Estos fendmenos
tipicamente incluyen deseo intenso de consumir alcohol, dificultad para controlar el
consumo, persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales, mayor
prioridad al consumo frente a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia

al alcohol y abstinencia fisica cuando el consumo se interrumpe.
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Variables independientes

Sintomas depresivos: Se identificaron mediante el inventario de Beck (ver Anexo 3):
El Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-Il) es un autoinforme de lapiz y papel

compuesto por 21 items de tipo Likert.

Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se
toma la categoria a la que corresponde la puntuacibn mas alta. Las puntuaciones
minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que
permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-10,
altibajos normales; 11-16, leve perturbacion del estado de animo; 17-20, estados
depresivos intermitentes; 21-30: depresion moderada; 31-40, depresion grave; mayor a

40 depresion extrema.

En el presente estudio se toma como punto de corte para sintomas depresivos un
puntaje de 17 ya que a en la Guia de Practica Clinica de Depresion se establece este

como indicativo de tratamiento médico.?®

Caracteristicas sociodemograficas (ver Anexo 1)

Sexo: Es una distribucidn de caracteristicas biolégicas o fisioldgicas tipicamente

asociadas tanto con hembras o machos toque las diferencias una de otra
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Edad: Considerada como edad bioldgica, la cual es tiempo transcurrido a partir del

nacimiento del individuo

Ocupacion: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de

familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y

deberes.

Escolaridad: Conjunto de las ensefianzas y cursos que se impiden a los estudiantes en

los establecimientos docentes, a través de un tiempo determinado.

Estado Civil: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de

familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y

deberes.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicion Escala de Medicion
variable
Edad Cuantitativa | Considerada como edad biol6gica, la cual es tiempo | Edad en afios
discreta transcurrido a partir del nacimiento del individuo Variable numeérica
discreta
Sexo Cualitativa | Es una distribucion de caracteristicas biolégicas o | 1 Masculino
nominal fisiolégicas tipicamente asociadas tanto con | 2 Femenino
dicotémica | hembras o machos toque las diferencias una de
otra.
Escolaridad | Cualitativa | Conjunto de las ensefianzas y cursos que se | 1 Primaria
ordinal impiden a los estudiantes en los establecimientos | 2 Secundaria

docentes, a través de un tiempo determinado

3 Preparatoria
4 Licenciatura
5 Posgrado
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Ocupacion Cualitativa | Es la situacion de las personas fisicas determinada | 1 Hogar
nominal por sus relaciones de familia, provenientes del | 2 Estudio
politomica | matrimonio o del parentesco, que establece ciertos | 3 Trabajo de Oficina
derechos y deberes. 4 Operador de
magquinaria fija de
movimiento
continuo y equipos
en proceso de
fabricacion
industrial
5 Conductor de
maquinaria movil y
medios de
transporte
6 Trabajador en
servicios de
proteccién y
vigilancia
7 Otro
Estado Civil | Cualitativa | Es la situacién de las personas fisicas determinada | 1 Soltero
nominal por sus relaciones de familia, provenientes del | 2 Casado
politémica | matrimonio o del parentesco, que establece ciertos | 3 Union libre
derechos y deberes. 4 Viudo
Consumo Cualitativa | Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 una | 1 Consumo de riesgo
de alcohol ordinal prueba para la identificacion de trastorno debido al | 2Consumo perjudicial
consumo de alcohol llamado AUDIT por sus siglas | 3 Dependencia
en inglés que clasifica el mismo (Anexo 1) de
acuerdo la cantidad, frecuencia y dafio potencial
debido al consumo
Sintomas Cualitativa | EI aspecto fundamental es estado de animo | 1 depresién minima
depresivos ordinal depresivo y/o falta de placer en la mayoria de | 2 depresion leve

actividades. La severidad del trastorno es
determinado tanto por el nimero y severidad de los
sintomas, asi como el grado de disfuncién en vida
diaria, se identificaran mediante el inventario de
Beck (Anexo 2) que mediante puntuacién lo
clasifica por grados de severidad.

3 depresion
moderada
4 depresion severa
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ASPECTOS ETICOS

La ética de esta Investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de Helsinki de
1964. Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el respeto por el
individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a toma de decisiones
informadas ( consentimiento informado ANEXO 5 ) tal como se menciona en los
articulos 20, 21y 22, incluyendo la participacidén en la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion. Mi deber es solamente hacia el paciente tal como
se norma en el articulo 2, 3 y 10; el cual participé en mi investigacion, voluntario y sin
presion o chantaje de ningun tipo como lo estipula el articulo 16 y 18, siempre y cuando
exista la necesidad de llevar a cabo una investigacion, como se garantiza en el articulo
6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o
sociales segun lo dictado en el articulo 5 y por ultimo se respetara el articulo 9 donde se
comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y

regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de

Investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS.

Con esto en mente, a los pacientes que se identificaron con sintomas depresivos y/o
comorbilidad de Trastorno por Consumo de alcohol, se derivaron al servicio de apoyo

correspondiente.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

De la muestra inicial de 334 pacientes, 14 no completaron encuestas por lo que tras
criterios de eliminacion la muestra quedd constituida por 320 pacientes. La edad
promedio fue de 27.5 afios (IC95%: 26.9-28.1). El 59% (n= 189) de los pacientes

correspondio al género femenino y 41% (n=131) masculino (Figura 1).

Figura 1. Distribucion porcentual de los pacientes por género

E HOMBRE ® MUIJERES

n=320

En relacion al estado civil, el mayor porcentaje (40.9%) dijo ser soltero, 29.1% (n=93)

viven en unién libre, 29.4% (n=94) son casados y 0.6% (n=2) viudos (ver Figura 2).
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Figura 2. Distribucion porcentual de los pacientes por estado civil

SOLTERO CASADO UNION LIBRE VIUDO

Segun grado de escolaridad solo el 6.9% (n=22) primaria, 30.6% (n=98) secundaria,
26.6% (n=85) preparatoria, 26.6% (n=85) universidad y 9.4% (n=30) nivel posgrado (ver

Figura 3).

Figura 3. Distribucion porcentual de los pacientes por escolaridad

 PRIMARIA B SECUNDARIA i PREPARATORIA E UNIVERSIDAD & POSGRADO

n=320
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La distribucion de los pacientes por ocupacion la mayoria fueron operadores 29.4%
(n=94), del resto, 9.7% (n=31) se dedicaba al hogar, 20.6% (n=66) al estudio, 10.6%
(n=34) a trabajo de oficina, 0.6% (n=2) conductor, 1.9% (n= 6) guardia de seguridad y
27.2% (n=87) otro no especificado (ver Figura 4).

Figura 4. Distribucion porcentual de los pacientes por ocupacion

n=320

29.40%
27.20%

20.60%

10.60%

Enfermedad psiquiatrica

El 2.8% (n=9) de los participantes tienen padecimientos psiquiatricos de los cuales 33%
(n=3) correspondieron a depresién y el resto a trastorno obsesivo compulsivo, ansiedad
y trastorno bipolar, sin diferencias estadisticas entre hombres (3.1%) y mujeres (2.7%),

p=0.828.
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Consumo de alcohol

El 24.4% (n=78) refirid6 consumir alcohol, el 32.8% (n=43) del género masculino dijo
consumir alcohol en contraste con un 18.5% (n=35) de las mujeres, p=0.003. EI
consumo de alcohol y la edad no resultaron significativos, p=0.598; sin embargo, los
menores de 20 afos fueron los que menos refirieron tener el habito de consumo de
alcohol (18.75%), mientras que los pacientes entre 20-29 afios, el consumo de alcohol
fue 22.99% vy el ultimo grupo etario (30-40 afios) tuvo un consumo de alcohol del
27.35% de sus integrantes. En relacion al estado civili no se observd relacidon
significativa (p=0.302), sin embargo, los solteros fueron los que mas refieren el
consumo de alcohol (30.5%), seguido por aguellos en union libre (26.9%), mientras que

los casados son los que menos consumen alcohol, (ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual de los pacientes por consumo de alcohol y estado civil

Estado Consumo de alcohol
Civil Si No

Frecuencia % Frecuencia % Total

Soltero 40 30.53 91 69.47 131
Casado 13 13.83 81 86.17 94
Unién libre 25 26.88 68 73.12 93
viudo 0 0 2 100 2

n= 320
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El porcentaje de pacientes con algun riesgo de consumo de alcohol, segun la

clasificacion AUDIT, se proporciona a continuacion.

Consumo de Frecuencia %

Alcohol
sin riesgo 263 82.19
riesgoso 40 12.5
perjudicial 12 3.75
dependencia 5 1.56
n= 320

El consumo de alcohol segun nivel académico no resulté estadisticamente significativo,

p=0.398, como se observa en tabla 2.

Tabla 2. Distribucion porcentual de los pacientes por consumo de alcohol y escolaridad

Si No Total
Frecuencia % Frecuencia %
7 31.82 15 68.18 22
28 28.57 70 71.43 98
18 21.18 67 78.82 85
21 24.71 64 75.29 85
4 13.33 26 86.67 30
320

No hubo evidencia estadisticamente significativa para establecer una asociacién entre
consumo de alcohol y ocupacién, p=0.881 (Figura 5).
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Figura 5. Distribucion porcentual de los pacientes por consumo de alcohol y ocupacion
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Consumo de alcohol y depresion

La presencia de depresién estuvo asociado con el consumo de alcohol, resultando
significativo estadisticamente, p=0.000. El 37.2% de los que consumen alcohol tienen
depresion en contraste con el 14.9% de depresion en el grupo que refirieron no
consumir alcohol (ver tabla 3). El riesgo de consumo de alcohol es OR=3.4 (IC95%: 1.9-
6.1) veces mas en aquellos pacientes con algun grado de depresiébn en comparacion

con aquellos que no tienen este problema de salud publica.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de los pacientes por consumo de alcohol y depresion

Si No Total
Frecuencia % Frecuencia %
29 37.2 36 149 65
49 62.8 206 85.1 255
320

Depresion

El porcentaje de pacientes con sintomas depresivos de acuerdo al puntaje obtenido en

el inventario de depresién y segun la clasificacion BECK, se proporciona a continuacion.

Grado de

Depresién Frecuencia %
Altibajos normales 219 68.44
Leve perturbacion del estado de dnimo 36 11.25
Estados depresivos intermitentes 19 5.94
Depresion moderada 26 8.13
Depresidn grave 15 4.69
depresion extrema 5 1.56

n= 320

Tomando en cuenta que en el presente estudio, sintomas depresivos se consideran a
partir de estados depresivos intermitentes, del total de la muestra el 20.3% (n=65)
presenté depresion. De acuerdo a género, el 24.9% (n=47) de mujeres presentd algun
grado de depresién superior al porcentaje de hombres con este problema de salud,

13.7% (n=18), p=0.015 (tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion porcentual de los pacientes por depresion y género.

Si No Total
Frecuencia % Frecuencia %

18 13.7 113 86.3 131

47 24.9 142 75.1 189

320

En relacién al estado civil, aquellas personas que refirieron estar en union libre presenté
el grado de depresion mas elevado, 24.7%, seguido por los solteros (22.1%), mientras
que los casados son los que menos depresion presentaron, 13.8%, sin evidencias

estadisticas significativas, p = 0.227 (Figura 6).

Figura 6. Distribucidn porcentual de los pacientes por depresion y estado civil
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El grado de depresion resulté asociado al nivel académico, p= 0.000, como se observa
en la figura 7, en la que se observa que a mayor grado escolar menor es la proporcion

de pacientes con problemas depresivos.

Figura 7. Distribucion porcentual de los pacientes por depresion y escolaridad
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Primaria Secundaria Preparatoria Universidad Posgrado

De la misma manera la ocupacion se relacion6 con la depresion, siendo los operadores

y los de seguridad los que presentaron mayor indice de depresion, p= 0.025 (tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién porcentual de los pacientes por depresion y ocupacion

Frecuencia % Frecuencia % Total

7.58 92.42

37.23 62.77

33.33 66.67

320
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DISCUSION

El principal objetivo del presente estudio fue determinar la frecuencia de consumo de
alcohol en adultos con sintomas depresivos que acuden a la unidad de Medicina
Familiar No 27. En el andlisis se observa que el 37.2% de los que consumen alcohol
tienen depresion. Esto refleja o que sefalan los estudios epidemiol6gicos realizados en
México, que alrededor de 32% de la poblacién diagnosticada con un trastorno de
consumo de sustancias adictivas (alcohol o drogas) presenta también un trastorno
afectivo.®'® En relacién con consumo de alcohol y presencia de sintomas depresivos
que ameritan tratamiento médico, se observa asociacion con el género mas no con el
resto de caracteristicas sociodemogréaficas, que se apoya en lo encontrado en la
encuesta nacional de adicciones. ° Existen pocos estudios internacionales que estudian
la relacion entre otras caracteristicas sociodemogréficas y consumo de alcohol siendo
principalmente realizados en Sudamérica y Espafa, donde se demostré asociacion no
s6lo con el género masculino, sino ademas con un nivel socioeconémico y de

escolaridad bajos. 2%
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LIMITANTES DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene como principal limitante el tipo de muestreo que se empleo,
mientras presenta facilidad operativa, tiene como consecuencia la dificultad de hacer
afirmaciones estadisticas generales sobre la poblacion, el cual suele ser la limitante de
estudios cualitativos como el actual. A su vez, el area donde se desarrollo el estudio
presta poca privacidad y seguridad para la aplicacion de cuestionarios de la indole de
adicciones, para suponer una cooperacion fidedigna de la poblacion en estudio, lo que
disminuye la aceptacién de participacion de la poblacién abordada. Es por esto que la
frecuencia de consumo de alcohol en la muestra, no refleja la de consumo alto de

alcohol estipulado en los estudios nacionales. °

Una segunda limitante es la falta de un instrumento validado que investigue a fondo los
factores de riesgo presentados en otros estudios, los mismos mencionados en la guia
de practica clinica de prevencion, deteccion y consejeria en adicciones para
adolescentes y adultos en el primer nivel de atencién, para la presencia de consumo de
alcohol vy depresién comérbido.***"18%% Cabe mencionar que tal instrumento,
cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (ACE por sus siglas en inglés) se
encuentra actualmente en vias de validacidon e investiga sobre antecedentes de abuso;
negligencia; violencia entre padres o tutores; otras causas de disfuncion familiar como

abuso de alcohol y sustancias; violencia comunitaria, colectiva y con sus semejantes. 2’
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FORTALEZAS

Dentro de las fortalezas de este estudio se encuentra haber incluido adultos
acompafantes que se encontraban en la sala de espera, que, en el caso de sélo
haberse incluido a aquellos que acudian a consulta, se habrian perdido pacientes con

criterios para tratamiento especializado.

Se identifico poblacion en riesgo de depresion y alcoholismo para tratamiento primario,
asi como poblacion con depresion extrema y consumo de dependencia para tratamiento
secundario. Ambos mediante aplicacion de una atencion integral, en colaboracién con
la jefatura de consulta externa y el servicio de trabajo social para atencion médica y
psicoterapéutica, como se ha indicado en estudios recientes sobre un tratamiento
holistico y no puramente biomédico. *?*?! Esto asegurara una atencién oportuna y

efectiva que rendird menores casos de recaidas y mayores tasas de recuperacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

A fin de cumplir con los lineamientos éticos, a todos los pacientes que se les
identificaron estado depresivo intermitente, depresion moderada, grave o extrema se
notificé a trabajo social y jefatura de consulta externa para canalizacion a un grupo de
apoyo y para realizacion de cita a la consulta externa con su meédico familiar para
seguimiento, control y manejo del paciente.

De igual modo a aquellos pacientes con consumo riesgoso se dio consejo simple y
aguellos con consumo de alcohol perjudicial y de dependencia, se notificé al equipo

multidisciplinario mencionado para un tratamiento integral.
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CONCLUSIONES

» Larealizacion de este estudio ha contestado la pregunta de investigacién, siendo
el de identificar la frecuencia de consumo de alcohol en pacientes con sintomas
depresivos.

» El riesgo de consumo de alcohol fue 3.4 veces mas en aquellos pacientes con
algun grado de depresién en comparacion con aquellos que no lo presentaron.

» No se observo diferencia de género en quienes padecian trastorno comorbido.

» Dentro de factores sociodemogréficos para riesgo de consumo de alcohol, sélo
se relaciono ser del sexo masculino.

» La presencia de sintomas depresivos se asocié con ser mujer, de nivel
socioeconémico bajo, siendo quienes los presentaban operadores, trabajadores
de seguridad y con un nivel educativo bajo.

» Se cumpli6 el cometido en aspectos éticos donde se estipula derivacién a

servicios pertinentes de atencion integral a pacientes identificados.
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RECOMENDACIONES

DE INVESTIGACION

» Se aconseja participar en el proceso de validacion del cuestionario de
experiencias adversas en la infancia en nuestro pais, que se encuentra en

proceso en otros paises en el mundo.

EN LA CLINICA

» Se aconseja realizar pruebas de tamizaje para padecimientos psiquiatricos en
pacientes en quienes se identifigue consumo de alcohol riesgoso o adiccion a
sustancias psicoactivas y asi conocer candidatos para inicio de manejo integral

con psiquiatria.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL
EN ADULTOS CON SINTOMAS DEPRESIVOS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre: Edad: Fecha:
Consultorio: Turno: Numero de afiliacion:
Telefono: Folio:

Sexo (rodee con un circulo opcién que refleja su respuesta)

1. Masculino 2. Femenino

Estado Civil (rodee con un circulo la opcién que refleja su respuesta)

1. Soltero(a) 2. Casado(a) 3. Unién Libre 4. Viudo(a)

Estudios de mas alto nivel que usted haya cursado (con independencia de que los
haya terminado) (rodee con un circulo la opcidn que refleja su respuesta)

1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Licenciatura 5. Posgrado

Ocupacion (rodee con un circulo la opcion que refleja su respuesta)

1. Hogar

2. Estudio

3. Trabajo de Oficina

4. Operador de maquinaria fija de movimiento continuo y equipos en proceso de
fabricacion industrial

5. Conductor de maquinaria movil y medios de transporte

6. Trabajador en servicios de proteccion y vigilancia

7. Otro
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ANEXO 2

PACIENTE: Debido 2 que & wso del aloohol afectar su walud e interferir con cers medicamentos y
iTatamienios, o importante que ke hegames preguntas sobie su w0 del aloohol. Sus rspuestas serin
confidenciales, asi que le agradecemos su honestidad.

Para cada pregunta en la tabla siguiente, mangue una X en o cuadeo que mejor describa s respuesta,
fm&hmmwﬂﬂtﬂhtaﬂ#hdﬂhgmm 14 gramos

de etanol o aloobol puro. Las bebidas que siguen a contimuaciin son de tamafios sin embango su contenido de
akcohol & & mismo. Es por eso que s conmderadas was bedude
__ 12eoxde | 9 or de ‘ 5 ox de 1.5 oz de
cervers [T 7 boor de malts . Y alcohal
(ape. 7 — (apro. 7% — (apro. 1 7% — b e S0
de akbol) L e akokal) . dealoobl) | e de akeolal)

Prepuaias o 1 2 3 4

1. Con quet frecsences consume: shpons | Munca U o De2ad De2a3 4 o mds
beebvicda alcohdlica® TFeETn veces al mes mels weres vECES 4

veors al mes alasemana | b somans

2 Aapnts conmmicones debebidss | o2 | 304 | So6 | De7a® | l0oms |
abcohidhcas suck: realirar on un dia de
ORI Tl

3, Con que Frecuences toma 5 o meks Mumca Menos de  Mensualmente Sermanalments A diano o
bebidas aloobwilicas o wn sao dia? WM VT s i el

al mes

n Flon qué frerwencia en d curso de  Nunca  Memosde Menmualmener Semanalmenss A diarioo
dikimeo afio ha sdo incapaz de parar de e vex i @ cliario
becher una ver habés conpersdo? al e

5. flon qué Frecuencs en d coro del Munca | Menos de  Menoulmente Semanalmente| A diano o
i e oo o Bescecr o e e unE Ve == & dianio
experaba de wsted povgue babiéa al mes
bebida?

6 Con qud frecuencs eno curso ded | Nunca | Menos de | Mensualmente | Scmanalmente| A dianio o
iiltirne afio ha necsitade bewer en WM VT s i el
ayunas para recuperarse despuds de al mes
habeer bebido muche o dis snsenor?

7. #on que frocacncia on o curso ded Munca | Mooosde  Monsualmenee | Semanalmenie. A diarno o
iiltirno afio ka tenido reenordimicntos WM Ve i 4 cliario
o snrirmienms de oolpa despues de al mes
hesbser bebiado?

8. lon qué frecuencia en o corso del Munca | Menssde | Menmalmente  Semanalmenie| A diario o
dilbirm afo mo o posdido recondar ko U VT oz 2 dianio
aque swedic b moche anterion porgoe al mes
habias cstado bebienda?

9. Used o alpuna oira persona ha Mo S, pero Do 5i, o dilsimo
mmhiﬁ:hﬂiﬁ:pﬂ'qu‘dhﬂ en el s del afin
bebido? iiltime afio

10 :Akmin Grmlor, ampo, médco o Mo 5i, pero Do 5i, o dilsimo
profegonsl sanitns be mosrado en &l curso del affry
procaspackdn por un consme de dlomo afio
bebidas akoohdbos o ke ha supendo
auec: dce de beber?

Total

Mota Eor cueaicaaric [d AUTHT) = rimprime con permis de b Owreiacidn Mondia de b Saod b Generaliz Valencions Commelleria de
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Excerpted from NIH Publication No. 07-3769 National Institute on Akobol and Alcobolism s nidas. nib. povipuide




ANEXO 3

Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencién cada una. A continuacién, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor coGmo se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de
hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere aplicable a
su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuaréa 0-1-2-3).

1).

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2) .

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3).

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

4)

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5) .

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

6) .

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7).

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.
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8) .

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10) .

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

11).

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito méas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12).

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demés que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13).

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

14).

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

56



16) .

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17).

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

19).

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido més de 4 kilos.

He perdido més de 7 Kkilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20) .

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estémago o
estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

21) .

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo
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ANEXO 4

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicion Escala de Medicion
variable
Edad Cuantitativa | considerada como edad biolégica, la cual | Edad en afios
discreta es tiempo transcurrido a partir del
nacimiento del individuo
Sexo Cualitativa | Es wuna distribucion de caracteristicas | 1 Masculino
nominal biolégicas o fisiolégicas tipicamente | 2 Femenino
dicotomica | asociadas tanto con hembras o machos
toque las diferencias una de otra.
Escolaridad | Cualitativa | Conjunto de las ensefianzas y cursos que | 1 Primaria
ordinal se imparten a los estudiantes en los | 2 Secundaria
establecimientos docentes, a través de un | 3 Preparatoria
tiempo determinado 4 Licenciatura
5 Posgrado
Ocupacion Cualitativa | Es la situacion de las personas fisicas | 1 Hogar
nominal determinada por sus relaciones de familia, | 2 Estudio
politémica | provenientes del matrimonio o del | 3 Trabajo de Oficina
parentesco, que establece ciertos | 4 Operadorde
derechos y deberes. maquinaria fija de
movimiento
continuo y equipos en
proceso de fabricacion
industrial
5 Conductor de
madquinaria movil y medios
de transporte
6 Trabajador en
servicios de
proteccion y
vigilancia
7 Otro
Estado Civil | Cualitativa | Es la situacion delas personas fisicas | 1 Soltero
nominal determinada por sus relaciones de familia, | 2 Casado
politémica | provenientes del matrimonio o del | 3 Union libre
parentesco, que establece ciertos | 4 Viudo
derechos y deberes.
Consumo Cualitativa | Organizacion Mundial de la Salud (OMS) | 1 Consumo de riesgo
de alcohol ordinal cre6 unaprueba para la identificacién de | 2Consumo perjudicial
trastorno debido al consumo de alcohol | 3 Dependencia
llamado AUDIT por sus siglas en inglés
que clasifica el mismo (Anexo 1) de
acuerdo la cantidad, frecuencia y dafio
potencial debido al consumo
Sintomas Cualitativa | El aspecto fundamental es estado de | 1 depresion minima
depresivos ordinal animo depresivo y/o falta de placer en la | 2 depresion leve

mayoria de actividades. La severidad del
trastorno es determinado tanto por el

3 depresion
Moderada
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ndmero y severidad de los sintomas, asi
como el grado de disfuncion en vida
diariase identificaran mediante el
inventario de Beck (Anexo 2) que
mediante puntuacién lo clasifica por
grados de severidad.

4 depresion severa
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ANEXO 5

S
CONSENTIMIENTO INFORMADO

U FOLIO
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha: Tiuana, Baja California a de 2016

Registro Institucional el Comité Local de Informacién y Etica en Investigacion en Salud:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Frecuencia de consumo de alcohol en adultos con sintomas depresivos que acuden a

la UMF No 27 Tijuana”

Justificacion y Objetivo del estudio: Determinar la frecuencia de consumo de alcohol

en adultos con sintomas depresivos UMF No 27 Tijuana

Procedimientos: Se le realizaran preguntas para conocer si usted presenta algun
grado de consumo de alcohol que sea riesgoso, perjudicial o dafino para su salud
ademas se preguntara para conocer si usted presenta sintomas depresivos que

requieran evaluacion para ser atendido en nuestra institucion.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno
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Posibles beneficios al participar en este estudio: conocer si usted presenta consumo
de alcohol y/o sintomas depresivos que requieran evaluacion y tratamiento el cual se

dara por medio de nuestra institucion

Privacidad y confidencialidad: Se respetara su privacidad, por lo que no se le solicita

su nombre, sus respuestas no seran divulgadas de manera que la puedan identificar.

En caso de aclaraciones o dudas relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

El Investigador Responsable Dra Alexandra Mariel Agundez Canaris; adscrita a la UMF
27; matricula 98023180; con teléfono (664)2042333; correo electrénico:

alexmayemed@gmail.com

Asesora: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, coordinadora de Educacion e
investigacibon UMF No. 27 adscrita a la UMF 27; matricula 990224366; teléfono:

(664)6296385; Correo electronico: maria.anzaldo@imss.gob.mx

Asesor: Dr. José de Jesus Rivas Nufio, Médico de Base de DiabetIMSS Vespertino,
adscrito a la UMF No. 27; matricula: 99025618; teléfono: (664)8013699, correo

electrénico: dr.rivas.diabetes@gmail.com

Se hace de mi conocimiento que puedo retirar mi consentimiento y abandonar el
estudio en cualquier momento que yo lo decida, sin que este acto afecte mi atencion

médica o los servicios que esta institucion me puede ofrecer

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme

a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS, Avenida Cuauhtémoc 330
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mailto:dr.rivas.diabetes@gmail.com

4to piso, Bloque “B” d la Unidad de Congresos, Col Doctores, México D.F., CP 06720.

Teléfono (55)56276900, Ext. 21230. Correo electrdnico: comision.ética@imss.gob.mx

NOMBRE O FIRMA DEL NOMBRE O FIRMA DE QUIEN
PARTICIPANTE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
NOMRE O FIRMA DEL NOMBRE O FIRMA DEL

TESTIGO TESTIGO
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