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Resumen

El consumo excesivo de alcohol es uno de los problemas de salud mas importantes
a nivel mundial, este conlleva consecuencias negativas que afectan al ser humano
en las esferas bioldgica, psicoldgica y social. La presente investigacion tuvo como
objetivo evaluar la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos visuales, en
estudiantes universitarios consumidores y no consumidores de alcohol de la ciudad
de Pachuca Hidalgo. Se realizé un experimento en el cual se evaluo la variabilidad
de la frecuencia cardiaca ante estimulos asociados al consumo de alcohol y
estimulos neutros, en una muestra de 59 participantes (edad X = 19.81, DE = 1.78;
49.2% hombres, 50.8% mujeres) divididos en cuatro grupos, dos experimentales (n
= 29) y dos controles (n = 30). Los resultados muestran cambios importantes en la
variabilidad de la frecuencia cardiaca de todos los participantes durante el proceso
de la medicion fisiologica, sin embargo, no se observan diferencias significativas al
hacer una comparacion entre los grupos. En conclusion, las respuestas fisiologicas
varian en intensidad ante la exposicion de diferentes estimulos; a pesar de la
diferencia en cuanto a consumo de alcohol entre los participantes, este aln no
provoca un cambio a nivel fisiolégico, por lo que puede realizarse una intervencion
preventiva con el objetivo de disminuir los niveles del consumo de alcohol en la

poblacion universitaria.

Palabras clave : Consumo de alcohol, Variabilidad de la frecuencia cardiaca,

Adiccién, Método cuasi-experimental.



Abstract

The excessive alcohol consumption is one of the most important health problems in
the world; this entails negative consequences to the human being that affect the
biological, psychological and social spheres. This investigation has as principal
purpose evaluate the heart rate variability to different visual stimulus in college
alcohol consumer and non-consumer students in Pachuca Hidalgo. An experiment
was performed in which the heart rate variability response was measured at stimulus
associated with alcohol consumption and neutral stimulus on a sample of 59
participants (age X = 19.81, SD = 1.78; 49.2% male, 50.8% female), divided in four
groups, two experimental (n = 29) and two control (n = 30). The results show
important differences on the heart rate variability response during the physiological
measure, in the entire sample; nevertheless there’re not-significant differences
between the heart rate variability when the groups were compare. In conclusion, the
results obtained show a change on the physiological response at different stimulus;
despite the difference in terms of alcohol consumption among the participants, this
doesn’t produce yet a change in the physiological function, so a preventive
psychological intervention can be realized with the purpose of decrease the levels

of alcohol consumption in the university population.

Key words : Alcohol consumption, Heart rate variability, Addiction, Quasi-

experimental method.
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Introduccién

Los estudios fisioldgicos aplicados en los problemas de la salud no es un tema
nuevo para la psicologia; actualmente estudios relacionados al estrés, la ansiedad
o la depresidon van de la mano con mediciones de variables fisiolégicas como la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, la temperatura periférica o la tension arterial.
La medicidn de las respuestas fisiologicas en las personas que consumen de
manera recurrente sustancias adictivas es una metodologia de reciente aparicion,
la cual se usa para evaluar su estado de salud (Garland, Franken, & Howard, 2011,

Penzlin, Siepmann, Iligens, Weidner, & Siepmann, 2015).

Se ha postulado que el aprendizaje asociativo y por consecuencias son
factores importantes para el establecimiento de una conducta de consumo; en los
ultimos afios se ha buscado investigar el papel que tienen estos procesos en los
cambios a nivel fisioloégico que posee una persona adicta (Siegel, 2005; Koob & Le
Moal, 2008; Carlson, 2014). Siguiendo esta linea de investigacion, el presente
estudio busca describir si en una poblacién universitaria que consume
recurrentemente alcohol, presenta algin cambio en su funcién cardiaca, ante la

exposicion de diferentes estimulos.

En el capitulo 1 se abordaran generalidades respecto al alcohol y su
consumo, los efectos que produce en el cuerpo a corto y largo plazo, los factores
gue propician el consumo de alcohol, asi como sus consecuencias en el individuo;
se aborda también el trastorno por consumo de alcohol junto con sus criterios de

diagnostico segun la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) y la Clasificacion
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Internacional de Enfermedades (CIE-10); para cerrar este capitulo se describen los
diferentes tipos de tratamiento para adicciones que se llevan a cabo en la

actualidad.

En el capitulo 2 se abordan diferentes teorias y modelos que pretenden
explicar el origen y como se mantiene la conducta de consumo de sustancias
adictivas; cabe resaltar que los tres postulados pretenden abarcar factores tanto
psicolégicos como bioldgicos para explicar la adiccion. Se referencian al final de
este capitulo diversas investigaciones en cuanto al consumo de alcohol, basandose
en los modelos anteriormente mencionados y se describen estudios en los que se
relaciona la variabilidad de la frecuencia cardiaca con el consumo de alcohol y c6mo

se ve afectada por un consumo prolongado.

En el capitulo 3 se describe el planteamiento del problema de la presente
investigacion, asi como sus objetivos e hipotesis; en el capitulo 4 se describe el
meétodo que se siguid en el estudio, el tipo de estudio, las variables utilizadas, asi
como las caracteristicas de los participantes, los instrumentos y recursos materiales
usados; en el capitulo 5 se describen los resultados; en el capitulo 6 se encuentran
las conclusiones finales, las limitaciones del estudio y algunas sugerencias para
estudios posteriores; y finalmente en los siguientes apartados se encuentran las

referencias e instrumentos utilizados.
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Capitulo 1: ElI consumo de alcohol y sus efectos en la salud

1.1 Definicién del alcohol

La palabra “alcohol” proviene del arabe alkuhl que significa esencia o espiritu, y
actualmente es un tipo de compuesto quimico que contiene un grupo hidroxilo. El
alcohol de tipo etilico es la droga que mas se consume en el mundo y de las mas
antiguas en usarse por el ser humano, ya que se conoce su uso desde las
civilizaciones antiguas (Garcia, Lima, Aldana, Casanova & Feliciano, 2004). La
Comision Nacional contra las Adicciones ([CONADIC] 2012; 2013) describe que el
etanol o alcohol etilico se obtiene de la fermentacion y descomposicion de
carbohidratos vegetales y presenta ciertas caracteristicas quimicas como:
solubilidad en el agua, lo que le permite llegar a cualquier célula del organismo; su
liposolubilidad le permite atravesar las membranas celulares; y es toxico en

determinadas concentraciones y cantidades.

El etanol afecta las funciones de ciertas proteinas de la membrana celular en
las neuronas del sistema nervioso central, entre estas, los receptores de tipo N-
metil-D-aspartato (NMDA), los cuales son inhibidos en su funcién y por lo tanto, se
altera la actividad glutamatérgica en el sistema nervioso. Otro de los receptores
afectados por el etanol, son los receptores de acido y-aminobutirico (GABA), el cual
presenta un aumento en su actividad, la cual cumple una funcion inhibitoria en el
sistema nervioso (CONADIC, 2012; 2013; Carlson, 2014). Los efectos del etanol,
en cuanto a signos y sintomas, dependiendo de su concentracion en sangre (gr/L)

del ser humano se describen en la Tabla 1; en donde se observa que al ir
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incrementando la cantidad de etanol en la sangre, los individuos van presentando

efectos a nivel fisioldgico, psicologico y social; también se observa que a cierto nivel

de concentracion, el etanol puede producir la muerte del sujeto.

Tabla 1. Efectos del alcohol a diferentes concentraciones (Lorenzo et al., 2003 como

se cité en CONADIC, 2013)

Concentracién gr/L

Estado clinico

Signos y sintomas

05al

la?

2a3

3a4

4ab

>5

Euforia

Excitacion

Confusioén

Estupor

Coma

Muerte

Sociabilidad, desinhibicién y
disminucién de la atencioén.

Inestabilidad emocional,
aumento de tiempo de
reaccion

Desorientacion, mareo,
diplopia, hipostesia,
incoordinacién y ataxia

Apatia, incapacidad de
incorporarse, vomito,
incontinencia de esfinteres y
adormecimiento

Inconsciencia completa,
anestesia, abolicién de
reflejos, hipotensién,
hipoventilacion e hipotermia

Paro respiratorio

1.2 Efectos del alcohol

Estrutch (2002) describe que un consumo moderado y de forma esporadica de

alcohol etilico puede ser beneficioso para la salud, sobre todo a nivel cardiovascular,

ya que influye en los niveles del colesterol, aumentando el de tipo HDL (colesterol

bueno) y disminuyendo el colesterol de tipo LDL (colesterol malo); sin embargo,
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cuando el consumo se vuelve cronico, puede generar diversas afecciones en
diversos sistemas del cuerpo humano, ya que el etanol puede afectar diversos

tejidos, células y érganos.

Los efectos de una intoxicacion alcohodlica aguda en un principio son una
estimulacion del sistema nervioso que se traduce en regocijo, desinhibicion y
agresividad; pero si el consumo es alto, se produce una depresion del sistema
nervioso traducida en somnolencia, desequilibrio, descoordinacion y estupor; si el
consumo es muy intenso, puede producir alteraciones en el sistema circulatorio y
se puede dar la muerte de la persona por infarto masivo, hipertension arterial y

hemorragias internas (Martinez & Rabano, 2002).

Cami, Mcgeary y Swift (2005) mencionan también que posterior a un
consumo excesivo de etanol, se altera de manera indirecta el sistema mesolimbico
dopaminérgico, aumentando su actividad. Este sistema se origina en el area
tegmental ventral (ATV) y envia proyecciones neuronales a las estructuras limbicas
como el nucleo accumbens (NAC), el hipocampo y la amigdala. Estas estructuras
estan asociadas con los sistemas de recompensa, memoria y respuestas
condicionadas relacionadas a cambios emocionales y motivacionales

respectivamente (Carlson, 2014).

Este aumento de actividad provoca una mayor liberacion de dopamina en el
nucleo accumbens, estructura esencial del sistema de refuerzo en el ser humano.

Debido a estos cambios fisiolégicos, se explica en parte el proceso de adquisicion
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y reforzamiento de la conducta de consumo de una sustancia (Ayesta, 2002; Koob

& Le Moal, 2008; Carlson, 2014).

De igual manera, el sistema mesocortical dopaminérgico del area tegmental
ventral, el cual envia proyecciones a la corteza prefrontal, la corteza orbitofrontal y
el cingulado anterior, también se ve alterado de manera indirecta por el consumo
excesivo del etanol, dando como resultado un aumento de su actividad. Dichas
estructuras intervienen en la experimentacion consciente de los efectos de la droga,

el ansia y la compulsion por el consumo (Cami et al., 2005).

Igualmente se ha comprobado que al tener un consumo crénico de alguna
sustancia adictiva, se da una adaptacién en los receptores de neurotransmisores en
las células de las estructuras involucradas en el consumo; por lo que el potencial de
accion se vuelve mas alto de lo normal y requiere de una dosis mayor de la droga
para alcanzarlo, contribuyendo a la tolerancia de un individuo a dicha sustancia y al

mantenimiento de la conducta de consumo (Ayesta, 2002; Koob & Le Moal, 2008).

1.3 Prevalencia del consumo de alcohol

1.3.1 Datos estadisticos a nivel internacional

La World Health Organization ((WHQ] 2014) en su publicacion “Global Status
Report on Alcohol and Health” que contiene datos estadisticos acerca del patron de
consumo de alcohol en el mundo, menciona que el consumo per capita de alcohol
en las personas mayores de 15 afios, alrededor del mundo, es una media de 6.2
litros al afo, lo cual se traduce en un promedio de 13.5 gramos de alcohol puro al
dia por persona.

16



Mencionando algunos paises representantes de cada continente, la WHO
(2014) obtuvo las siguientes cifras: en Africa, en paises como Angola se estimé un
consumo por persona de 20.9 litros al afio, Camerdn con 19.3 litros, Republica
Central de Africa con 17.5 litros, Kenia con 18.9 litros, Nigeria con 23.1 litros y
Sudéafrica con 27.1 litros de etanol por persona. En América, los resultados de
algunos paises fueron: Argentina que obtuvo una media de consumo per capita al
afo de 15.8 litros, Belice con 29.8 litros, Brasil con 15.1 litros, Canada con 13.2

litros, Chile con 14.6 litros, Estados Unidos con 13.3 litros y México con 12.7 litros.

En Asia, Irag obtuvo 9.1 litros de alcohol por persona al afio, Arabia Saudita
con 3.9 litros, los Emiratos Arabes tuvo un resultado de 32.8 litros, China con 15.1
litros y Japdn con 10.4 litros. En Europa algunos de los resultados que se obtuvieron
fueron Alemania con un consumo de 14.7 litros, Austria con 13.8 litros, Bélgica con
12.8 litros, Espafa con 16.4 litros, Francia con 12.9 litros, Holanda con 11.2 litros,
Reino Unido con 13.8 litros y Republica Checa con 14.6 litros. Y finalmente en
Oceania, Australia obtuvo un resultado de 14.5 litros, Nueva Zelanda con 13.7 litros

y Papua Nueva Guinea con 8.8 litros (WHO, 2014).
1.3.2 Datos estadisticos a nivel nacional

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), realizada por el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muidiiz ([INPRFM] 2012), documento
gue 42.9% de los adolescentes ha consumido alcohol al menos una vez en su vida;
30% ha consumido alcohol al menos una vez en el Ultimo afo; y 14.5% lo ha hecho

en el Ultimo mes. En cuanto a un “consumo alto” (mas de 5 copas por ocasion en
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hombres y 4 copas o mas por ocasion en mujeres) se hallé una prevalencia de
14.5%; en el rubro de “consumo diario” (al menos una copa) se obtuvo una
prevalencia de 0.2%; en “consumo consuetudinario” (consumo semanal de 5 copas
0 mas en hombres y 4 copas 0 mas en mujeres) se obtuvo un 1%; y en el rubro de

“dependencia al alcohol” se obtuvo una prevalencia de 4.1% (INPRFM, 2012).

En cuanto a los adultos varones, los resultados fueron que un 88.1% de la
poblacion consumié alcohol al menos una vez en su vida; 69.3% de la poblacion
consumio6 alcohol en el dltimo afo; y 50% de la poblacion consumié alcohol en el
ultimo mes; en cuanto al rubro de “consumo alto” se obtuvo una prevalencia de
53.6%; “consumo diario” obtuvo una prevalencia de 1.7%; el rubro de “consumo
consuetudinario” obtuvo un resultado de 11.3% y “dependencia al alcohol” obtuvo

una prevalencia de 11.8% de la poblacion (INPRFM, 2012).

En cuanto a las adultas mujeres, un 67% de la poblacion ha consumido
alcohol al menos una vez en su vida; un 43.2% ha consumido alcohol al menos una
vez en el dltimo afio; y 21.2% a consumido en el Ultimo mes; la prevalencia en el
rubro de “consumo alto” fue de 20.8%, en el rubro de “consumo diario” fue de 0.2%,
el “consumo consuetudinario” fue de 1.6% y el rubro de “dependencia al alcohol”
fue de 1.7%. También se obtuvo una media en cuanto a la edad de inicio del
consumo del alcohol; en promedio 55.2% de hombres y mujeres inician su consumo
de alcohol a los 17 afios 0 menos, 38.9% de la poblacion inicia entre los 18 y los 25
afos y solo el 5.9 de la poblaciébn comenzé a consumir alcohol entre los 26 y los 65

afos (INPRFM, 2012).
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Los resultados indican un aumento en el consumo de alcohol, tanto en
hombres y mujeres e igualmente en adultos y adolescentes, en comparacién con
los resultados de encuestas anteriores. De igual manera se detecté un aumento en
el nimero de personas que inician su consumo de alcohol a una edad temprana en

comparaciones con estudios anteriores (INPRFM, 2012).

Por ultimo, el INPRFM (2015), describe en su encuesta nacional de consumo
de drogas en estudiantes del afio 2014 (ENCODE), que el consumo de alcohol en
México en estudiantes de secundaria y bachillerato es de 53.2%; 54% en los
hombres y 52.5% en mujeres, siendo la Ciudad de México, el Estado de México,
Jalisco, Michoacan y Tlaxcala, las entidades en donde se presenta un mayor
consumo. En cuanto al rubro de consumo excesivo, se obtuvo un resultado de
15.7% de estudiantes hombres del pais y una prevalencia de 13.3% estudiantes
mujeres, siendo nuevamente la Ciudad de México, Jalisco y Michoacan, las

entidades que presentan un mayor consumo en conjunto con el estado de Durango.

1.3.3 Datos estadisticos a nivel estatal

La ENA 2008, realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica ([INSP]
2008), reporté que en Hidalgo, los resultados que se obtuvieron en cuanto al
consumo de alcohol fueron: 2.6% de los hombres y 0.4% de las mujeres consumen
al menos una copa de alcohol diaria; 46.6% de los hombres y 14.9% de las mujeres
han consumido, cinco copas o0 mas por ocasion (consumo alto); y 12.2% de los
hombres y 2.1% de las mujeres presentan un diagnostico de abuso o dependencia

de consumo de alcohol. Estos resultados confirman que en Hidalgo, en el rubro de
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“consumo diario”, “consumo alto” y “abuso/dependencia”, los hombres y mujeres
estan por encima de la media nacional, ya que los resultados a nivel nacional en
estos rubros fue de 0.8% en “consumo diario”, 26.6% en “consumo alto” y de 5.5 en

“abuso/dependencia” (INSP, 2008).

1.3.4 Datos estadisticos a nivel municipal

Rojas-Guiot, Fleiz-Bautista, Medina-Mora, Moron y Domenech-Rodriguez
(1999) realizaron un estudio para encontrar la prevalencia del consumo de alcohol
y drogas en la ciudad de Pachuca, Hidalgo; y la correlacionaron con diversas
variables como caracteristicas sociodemograficas, tiempo libre, conductas
antisociales, y normas y conflictos familiares. Se us6 una muestra (n=1,929) de
estudiantes de ensefianza media y media-superior con una edad promedio de 14
afios y de los cuales un 44.9% fueron hombres y 52.5% fueron mujeres y se les
aplicé un cuestionario que abarcaba indicadores relacionados a las variables del

estudio el cual fue elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud.

Los resultados obtenidos fueron que 47.9% de la muestra ha probado
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, el 20.9% consumio alcohol en un periodo
de un mes antes de la realizacion de la encuesta y el 12.6% lo hizo en grandes
cantidades (5 copas o mas por ocasion); en cuanto al consumo de drogas,
obtuvieron una prevalencia de 5.1% de la muestra, y un 3.7% declar6 que consumio
alcohol en conjunto con algun tipo de droga en los ultimos 12 meses. Se concluyo
gue la prevalencia de consumo de alcohol y drogas que obtuvieron en su estudio

concordd con otros realizados en el pais y afirman la necesidad de un programa de
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intervencion que tenga como objetivo la prevencion del consumo en poblacion

adolescente (Rojas-Guiot et al., 1999).

1.4 Trastorno por consumo del alcohol

El Alcoholismo o Trastorno por consumo de Alcohol es definido por la Asociacion
de Psiquiatria Americana ([APA] 2014) como un conjunto de sintomas tanto fisicos
como conductuales, que se caracterizan sobre todo por una urgencia, necesidad o
deseo intenso de consumir alcohol y que dificulta la realizacién de las tareas
habituales del individuo. El trastorno por consumo de alcohol es variable en su
Curso, pero se caracteriza por periodos de remision y recaida en donde la persona
ya ha tenido uno o varios intentos fallidos por disminuir o eliminar por completo el

consumo de alcohol.

Se incluyen dentro del diagnostico de este trastorno, otros criterios
mencionados por la APA (2014) como la presencia de la Tolerancia a la sustancia
(etanol), la cual es definida como “un aumento significativo de la dosis de la
sustancia para conseguir los efectos deseados, o como una reduccidon notable del
efecto cuando se consume la dosis habitual (p. 484)"; a su vez, también se
considera como caracteristica del alcoholismo la presencia de sintomas del
Sindrome de Abstinencia, los cuales “ocurren cuando disminuyen las
concentraciones de la sustancia en la sangre o los tejidos en una persona que ha

sido una gran consumidora de manera prolongada (p. 484)”.

El Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud ([CENETEC] 2012)

describe que el sindrome de abstinencia presenta signos como taquicardia,
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incremento de la frecuencia respiratoria, hipertension y temblor; también presenta
sintomas como nausea, vomito, sudoracion, agitacion, ansiedad, alteraciones de
suefio y alteraciones sensoriales. Usualmente se trata de dos maneras: de manera
no farmacoldgica que incluye apoyo a nivel personal buscando un aumento de
motivacién y reducir situaciones de riesgo; y con un manejo farmacolégico basado

en reduccion de respuestas simpaticas, antidopaminérgicos y benzodiacepinas.

Martinez, Martin, Valero y Salguero (2002) describen tres tipos de sindrome
de abstinencia que se dan en los organismos: a) el sindrome de abstinencia agudo,
el cual es el conjunto de todos los signos y sintomas biologicos y psicologicos que
aparecen inmediatamente después de la suspension del consumo de una sustancia
adictiva ala que ya se es dependiente, y su intensidad depende del tipo de sustancia
y la cantidad administrada; b) el sindrome de abstinencia tardio, el cual se presenta
durante un largo periodo de tiempo que abarca desde meses hasta afios y esta
relacionado con alteraciones anatomicas Y fisiologicas del sistema nervioso central;
y ¢) el sindrome de abstinencia condicionado, el cual consiste en la aparicion de
signos y sintomas ante la presencia de estimulos ambientales que fueron
condicionados al consumo de la sustancia adictiva, y el cual normalmente es

causante de recaidas de consumo en la persona.

Por otro lado, también se le considera al Alcoholismo como la Ultima fase de
un proceso de consumo de alcohol en las personas, que es iniciado por un consumo
experimental de la sustancia, progresando hacia un consumo ocasional en donde
la curiosidad por los efectos que pueda ocasionar el alcohol ya no son el objetivo

principal del consumo, dicho consumo posteriormente desencadenara un consumo
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moderado o excesivo y llegando finalmente a la adiccidn a la sustancia (Centro de

Integracion Juvenil [C1J], 2010).

En el trastorno por consumo de alcohol, se consideran ocho patrones de
consumo de alcohol, los cuales son descritos y clasificados por la CONADIC (2013)
en: a) Abstemios, los cuales son personas que no han consumido durante un
periodo de un afio; b) Bebedores poco frecuentes de bajo nivel, los cuales si han
consumido en el ultimo afio pero no mas de cinco copas por ocasion; ¢) Bebedores
poco frecuentes de alto nivel, son aquellos que han consumido mas de cinco copas
por ocasion en el ultimo afio pero no en el Ultimo mes; d) Bebedores moderados de
bajo nivel, los cuales consumieron en el Ultimo mes pero no mas de cinco copas por
ocasion; e) Bebedores moderados de alto nivel, quienes si consumieron mas de
cinco copas por ocasion en el dltimo mes; f) Bebedores frecuentes de bajo nivel,
gue consumieron en la Ultima semana pero no mas de cinco copas; g) Bebedores
frecuentes de alto nivel, los cuales consumieron en la Ultima semana y bebieron
cinco copas 0 mMas por ocasion en el uUltimo mes; y h) Bebedores frecuentes
consuetudinarios, los cuales bebieron en la Ultima semana y cinco o mas copas por

ocasion.

1.4.1. Criterios del DSM-V para trastorno por consu  mo de alcohol

Los criterios de diagndstico propuestos en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta versién (DSM-V) (APA, 2014)

del Trastorno por consumo de sustancias son descritos en la Tabla 2.

23



24



Tabla 2. Criterios Diagnoésticos del Trastorno por consumo de Alcohol (APA, 2014)

Criterios diagndsticos

A. Patron problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en

un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo
mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el
consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol,
consumirlo o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias o0 un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos
del alcohol.

7. Elconsumo de alcohol provoca el abandono o la reducciéon de importantes actividades
sociales, profesionales o de ocio.

Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.
Se contindia con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema
fisico o psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado
por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma

cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol.

b. Se consume alcohol para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
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1.4.2 Criterios de la CIE-10 para el Sindrome de D ependencia

El consumo de alcohol es definido por la OMS (1994) como la
autoadministracion de alcohol, y es clasificado en distintos tipos, sin embargo
muchos de los tipos de consumo varian socialmente o son usados de manera
inexacta. La OMS propone cuatro categorias de consumo de alcohol, cuyos
términos son usados en el ambito clinico: a) Consumo Nulo de alcohol, el cual hace
referencia a que la persona no consume alcohol en ningun tipo de presentacion; b)
Consumo de alcohol sin riesgo o controlado, el cual se refiere a cuando la persona
modera su consumo para evitar la intoxicacion por el alcohol; ¢) Consumo de riesgo
o perjudicial, el cual se refiere al patron de consumo el cual eleva el riesgo de sufrir
consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales nocivas para el consumidor; y d)
Consumo de alcohol con riesgo de dependencia, en el cual la persona presenta

ciertos criterios de diagndstico para una dependencia a alguna sustancia adictiva.

Basandose en la clasificacion anterior, la OMS creo el Cuestionario de
Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol AUDIT (Saunders,
Aasland, Babor, De la Fuente & Grant, 1993; OMS, 2001), con el objetivo de evaluar
el consumo de alcohol de manera rapida y sencilla, este instrumento fue validado
en numerosos paises, incluyendo México, para ser aplicado en cualquier institucion
de salud publica; cabe destacar que este instrumento no solo abarca el patrén de
consumo de la persona, también evalla si el consumo de alcohol afecta a sus

esferas fisica, psicolégica y social.
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Por otro lado, la OMS (1993) en su Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) describe en el codigo F10, los criterios de diagnostico para
los trastornos mentales y del comportamiento por consumo de alcohol; en donde se
clasifican segun sus caracteristicas en: a) Intoxicacion aguda debida al consumo de
alcohol, b) Intoxicacién patoldgica de alcohol, c) Consumo perjudicial y d) Sindrome
de dependencia; este Ultimo ya representando la adiccion al alcohol o alcoholismo.
También incluye los criterios del trastorno psicotico provocado por sustancias y el
sindrome amnésico. En la Tabla 3 se presentan los criterios del CIE-10 para el
sindrome de dependencia a una sustancia adictiva y en la Tabla 4 se describen los

criterios de diagndstico para el sindrome de abstinencia.
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Tabla 3. Criterios de diagnostico para el Sindrome de dependencia (OMS, 1993).

F1x.2 Sindrome de dependencia

A. Tres o mas de las siguientes manifestaciones deben haber aparecido

simultaneamente durante al menos un mes o si han durado menos de un mes

deben aparecer simultaneamente en un periodo de doce meses:

1
2)

3)

4)

5)

6)

Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la sustancia
Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de la sustancia, unas
veces para evitar el inicio de consumo, otras para poder terminarlo y otras
para controlar la cantidad consumida, como se evidencia por: tomar la
sustancia durante mas tiempo del que se pretendia, o por un deseo
persistente o por esfuerzos para reducir el consumo sin éxito.

Un cuadro fisioldgico de abstinencia cuando se consume menos sustancia o
cuando se termina el consumo, apareciendo el sindrome de abstinencia
caracteristico por la sustancia o uso de dicha sustancia (o alguna parecida)
con la intencién de evitar los sintomas de abstinencia

Evidencia de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como una necesidad
de aumentar significativamente las cantidades de la sustancia necesaria para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado, o una marcada disminucién del
efecto con el consumo de la misma cantidad de sustancia.

Preocupacién con el consumo de la sustancia, que se manifieste por el
abandono de otras fuentes de placer o diversiones en favor del consumo de
la sustancia; o en gran parte del tiempo empleado en obtener, tomar o
recuperar los efectos de la sustancia.

Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, como se evidencia por el consumo continuado
una vez que el individuo es consciente o era presumible que lo fuera con

respecto a la naturaleza y amplitud del dafio.
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Tabla 4. Criterios de diagnéstico para el Sindrome de abstinencia al alcohol (OMS,

1993).

F10.3 Sindrome de abstinencia al alcohol

A. Se deben satisfacer los criterios generales para sindrome de abstinencia
1) Debe ser evidente la reciente suspensién o disminucién del consumo de la
sustancia después de un consumo repetido y habitualmente prolongado y/o a
altas dosis de dicha sustancia.
2) Sintomas y signos compatibles con el conocido cuadro clinico de un sindrome
de abstinencia de una sustancia o sustancias concretas (ver mas adelante).
3) Los sintomas y signos no se justifican por ningln trastorno médico ni por
ningun otro trastorno mental o del comportamiento.
B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:
1) Temblor de lengua, parpados o manos extendidas
2) Sudoracion
3) Nauseas o vomitos
4) Taquicardia o hipertension
5) Agitacion psicomotriz
6) Cefalea
7) Insomnio
8) Malestar o debilidad
9) llusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o tactiles

10) Convulsiones de gran mal

Comentario: Si existe delirium el diagndstico sera sindrome de abstinencia al alcohol con
delirium (delirium tremens) (F10.4).

1.5 Factores que propician el consumo de alcohol

El origen del Alcoholismo y de las adicciones en general es bastante complejo y

multifactorial, variando de persona en persona; diversas investigaciones han
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concluido la existencia de numerosos factores de riesgo para que una persona
presente un abuso o dependencia al alcohol, sin embargo ain no se precisa qué
factores son determinantes como etiologia; aunque si se concluye la existencia de
diversos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que generan una vulnerabilidad
0 mayor probabilidad de que se inicie el consumo de alcohol en la persona (Valdez,

2005).

1.5.1 Factores bioldgicos

Cami et al. (2005) describen que uno de los factores que influyen en el abuso
y en la dependencia a las drogas son las propiedades farmacoldgicas y
psicoquimicas de las mismas sustancias; en el caso del etanol, la liposolubilidad de
este, aumenta la velocidad con la que inician los efectos en el sistema nervioso del

ser humano.

El género de la persona también se considera como factor de riesgo en el
consumo nocivo de alcohol, ya que en diversos estudios (WHO, 2014; INSP, 2008;
INPRFM, 2012; Musayon, Torres, Sdnchez & Chéavez, 2005) se ha encontrado un
porcentaje mayor en hombres en cuanto a consumo, abuso y dependencia al
alcohol en comparacion con las mujeres; a pesar de que en los Ultimos afios el
porcentaje de mujeres ha tenido una tendencia a la alza. La edad también es uno
de los principales factores que influyen en el consumo excesivo de alcohol ya que
se han identificado a los pre-puberes, adolescentes y a los adultos jovenes como

los grupos de mayor riesgo (WHO, 2014).
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Los factores genéticos que estan relacionados con el metabolismo en las
personas son también factores de riesgo para el desarrollo de la adiccién, ya que
aguellas personas que genéticamente presentan una deficiencia en los procesos de
metabolizacion de sustancias psicotrdpicas, presentan una mayor susceptibilidad
de tener un abuso en el consumo de drogas (CONADIC, 2012); de igual manera,
las personas que son hijos biolégicos de padres alcohdlicos tienen mayor
probabilidad de desarrollar alcoholismo, aunque sean adoptados y criados por

personas que no consumen ninguna sustancia (Cami et al., 2005).

1.5.2 Factores psicolégicos

Pilatti, Urrizaga, Chincolla y Cupani (2014) realizaron un estudio con el
objetivo de relacionar diversos rasgos de personalidad con diversos niveles de
consumo de alcohol en estudiantes universitarios de Cordoba en Argentina. En este
estudio se utilizd una muestra de 400 alumnos universitarios a los que se les aplico
el Inventario de Personalidad IPIP-NEO, la cual contiene 300 items basados en el
modelo de los Cinco Factores de Personalidad (Neuroticismo, Extraversion,
Apertura, Amabilidad y Responsabilidad); también se aplic6 un cuestionario de
consumo de alcohol el cual mide la cantidad de alcohol consumido por la persona

en un periodo de tiempo.

Los resultados que obtuvieron en la muestra indican que aquellos individuos
gue obtuvieron un puntaje alto en las facetas de personalidad de inmoderacion (N),
busqueda de emociones (E), e intelecto (Ap), junto con un puntaje menor en moral

(Am) y sentido del deber (R), presentaron un mayor consumo de alcohol. Los
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autores concluyen que los resultados obtenidos concuerdan con estudios previos,
excepto en el factor de intelecto, ya que en otros estudios se ha encontrado que un
mayor puntaje en este factor se relaciona con un consumo de alcohol minimo (Pilatti

et al., 2014).

Otro tipo de factores que influyen en el desarrollo de la adiccion estan
relacionado con las caracteristicas psicoldgicas de la persona, como ciertos rasgos
de personalidad y la presencia de trastornos psiquiatricos; la esquizofrenia, el
trastorno bipolar, la depresion y el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
son comunmente relacionados con el abuso de sustancias adictivas (Cami et al.,

2005; Hunter-Reel, Epstein, McCrady & Eddie, 2013).

Musayon et al. (2005) realizaron otro estudio que tuvo el objetivo de describir
los factores de riesgo del consumo de bebidas alcohdlicas en una poblacion
(N=390) de estudiantes de secundaria en Lima, Pera. Se utilizé un instrumento de
recoleccion de datos (DUSI) creado por la Organizacion de Estados Americanos y
adaptado a las caracteristicas de la poblacion, el cual evalGa factores personales,
familiares, escolares y sociales. Encontraron que algunos factores que se
relacionaron al consumo de alcohol fueron los problemas de identidad personal
usuales en la adolescencia, el autoconcepto negativo, la baja autoestima y

sentimientos de tristeza.

Por otro lado, Albarracin y Mufioz (2008) efectuaron un estudio en el cual se
buscé determinar los factores asociados al consumo de alcohol en una poblacion

universitaria conformada por 198 estudiantes de ambos sexos, que cursaban los
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dos primeros afos de sus respectivas carreras. Se utilizo el Inventario Situacional
de Consumo de Alcohol (ISCA), el cual mide situaciones especificas identificadas
como de alto riego para que una persona consuma alcohol, consta de 100 items
divididos en dos categorias: a) categorias personales del individuo y b) categorias
gue involucran a otros individuos. En los resultados encontrados, se encontré que
hay un mayor consumo de alcohol tanto en situaciones que involucran situaciones
emocionales positivas, como en situaciones emocionales negativas. Se concluye

gue el manejo de emociones es determinante en el consumo de alcohol.

En otro estudio realizado por Sorocco, Carnes, Cohoon, Vincent y Lovallo
(2015), se examind el impacto en la regulacion afectiva y en la personalidad,
provocada por eventos adversos en la vida temprana de las personas, y como estas
afecciones se vuelven factores de riesgo para el abuso del alcohol y otro tipo de
drogas. Los eventos adversos fueron representados por estatus socioeconémico
bajo, abuso fisico o sexual y divorcio de los padres del individuo cuando tenia 16
afilos de edad o menos; las variables psicolégicas fueron evaluadas con
autoreportes. En los resultados se comprobé que los eventos adversos a una edad
temprana provocan en el individuo una menor estabilidad emocional, una falta de
control sobre la conducta y una regulacion afectiva deficiente; todas estas
caracteristicas psicologicas son factores de riesgo para el abuso en el consumo de

alcohol y otras sustancias.

A su vez, Valdez (2005) investigd la relacion entre la Autoestima y la
Percepcion de riesgo en estudiantes de la Ciudad de México que presentan un

abuso de alcohol, obteniendo resultados que discrepan con estudios anteriores que
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si comprueban una relacion entre la baja autoestima y el abuso del alcohol. En los
resultados se demostro que la autoestima no tiene una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo que presenta abuso de alcohol y la poblacién que no lo
presenta. En el mismo estudio, si se encontré6 una correlacion negativa entre la
percepcion de riesgo y el consumo de alcohol, ya que en sus resultados obtenidos
destacan una menor percepcion de riesgo en los individuos que consumen de
manera abusiva de alcohol, mientras que los que no consumen percibian un mayor

riesgo hacia el alcohol.

En muchas ocasiones, también se ha comprobado que los individuos
consumen alcohol como via de escape o como una técnica de afrontamiento a
problemas personales como un duelo, sentimientos de tristeza, por dificultades en
la forma de contacto con otras personas y por no satisfacer las expectativas que se

tienen sobre el individuo alguna figura de autoridad (Valdez, 2005).

1.5.3 Factores sociales

Se reconoce como factor de riesgo para el consumo excesivo de alcohol, a
la manera en que cada pais regula y controla la venta de alcohol en su poblacion,
asi como la edad minima de consumo Yy los lugares establecidos para este (WHO,
2014). Guerrero-LOpez, Muiios-Hernandez, Saénz de Miera-Juarez, Pérez-Nufez y
Reynales-Shigematsu (2013) hacen menciéon a los impuestos y las politicas del
precio del alcohol como factores que también influyen en el consumo de etanol en

la poblacién de México.
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Musayon et al. (2005) encontraron en su estudio que ciertos factores sociales
como ausencia de los padres, rigidez o severidad en normas y reglamentos
familiares y escolares, disposicion de obtencion de bebidas alcohdlicas en su
comunidad, pertenecer a una familia disfuncional, antecedentes de abuso de
alcohol en familiares cercanos e inasistencia a clases, se relacionan al consumo de
alcohol y tabaco en la poblacion. Se concluye en este estudio que varios de los
factores tanto sociales como personales relacionados a un consumo de alcohol

pueden modificarse con diversos tipos de intervenciones.

La presion por parte de amigos y la incapacidad de enfrentarla, al igual que
la existencia de conflictos con otras personas, también son consideradas como
factores de riesgo del abuso en el consumo de sustancias adictivas; en diferentes
estudios se ha comprobado su relacion en conjunto con otras variables para que
una persona ingiera alcohol de manera excesiva (Albarracin & Mufioz, 2008;
Muzayon et al., 2005). También la necesidad de ganar admiracion en el grupo o
para alcanzar un estatus social son variables que intervienen en el consumo de
alcohol, lo cual estéa relacionado con una sociedad en donde el consumo de grandes
cantidades de alcohol se considera como caracteristica de personas fuertes o

lideres (Valdez, 2005).

1.6 Consecuencias del consumo prolongado de alcohol

1.6.1 Consecuencias biologicas

Estrutch (2002) describe que en el sistema digestivo, cuando se consume el

alcohol de manera crénica, puede afectar el es6fago reduciendo su presion basal,
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sus contracciones y la frecuencia de relajacion posterior a la deglucién; también
aumenta la amplitud de las ondas peristalticas y se puede desarrollar esofagitis por
reflujo. Los efectos en el estbmago varian de la cantidad consumida de alcohol, en
dosis bajas se produce un efecto antiséptico y un aumento de la secrecién gastrica,
mientras que en dosis altas se produce un efecto inhibitorio de esta secrecion;
también se ha comprobado que un consumo excesivo de etanol produce una

inflamacion de la mucosa gastrica, llegando incluso a producir una gastritis aguda.

El etanol produce también alteraciones en las fibras musculares del intestino
delgado, llegando a producir una diarrea mas o menos intensa después de una
intoxicacioén alcohdlica; también puede llegar a producir lesiones estructurales que
desencadenen una mala absorcion de nutrientes. El consumo excesivo de alcohol
también afecta el pancreas, puede desencadenar pancreatitis aguda o crénica y
deficiencia pancreatica, también puede alterarse la secrecion pancreética
dependiendo de la cantidad de etanol consumido (Estrutch, 2002). El consumo
excesivo puede provocar de igual manera, cancer en distintas partes del tracto

gastrointestinal como el esofago y el estdmago (APA, 2014).

Una persona que consume alcohol de manera excesiva puede desarrollar
diversos problemas relacionados al sistema cardiovascular como miocardiopatia,
hipertension arterial, arritmias y accidentes vasculares cerebrales debido a que el
etanol también produce una reduccion de la contractibilidad del miocardio,
alteraciones en su ritmo cardiaco y en la funcion sistélica y diastdlica de los

ventriculos (Estrutch, 2002).
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Cuando el consumo de etanol es crénico, se producen numerosos trastornos
neurologicos como la Encefalopatia de Wernicke (EW) y el Sindrome de Wernicke-
Korsakoff, también conocido como el trastorno amnésico persistente inducido por el
alcohol; el primero es producido por una deficiencia de vitaminas como la tiamina y
afecta los cuerpos mamilares, el hipotalamo y el talamo, y en los casos mas severos
produce muerte neuronal; en el segundo trastorno, las estructuras afectadas son
similares que en la EW, pero difieren en la manera en que se afectan; igualmente el
locus coeruleus es afectado y la memoria se ve alterada; en ambos trastornos
también se produce atrofia cerebral por disminucion de sustancia blanca en el [6bulo

frontal principalmente y agrandamiento ventricular (Martinez & Rabano, 2002).

Otro trastorno comun en consumidores de alcohol de manera cronica es la
Pelagra o “mal de la rosa”, provocado por deficiencia del &cido nicotinico o vitamina
B3, también comun en personas adictas a la nicotina, los sintomas tipicos de este
trastorno es dermatitis, diarrea y demencia. La degeneracion de los hemisferios de
cerebelo es uno de los trastornos mas comunes en alcohdlicos, su incidencia es de
27% y suele aparecer de manera aislada o en conjunto con otros trastornos, sin
embargo este dafio parece ser causado igual por una deficiencia de tiamina y no

por el efecto toxico del etanol (Martinez & Rabano, 2002; Estrutch, 2002).

Otra anormalidad que se presenta es el Sindrome Alcohdlico Fetal, el cual es
un conjunto de lesiones neurolégicas y somaticas en el feto, provocadas por el
consumo excesivo de alcohol de la madre; se le considera la causa mas frecuente
de retraso mental, incluso por encima del sindrome de Down y sus sintomas suelen

ser dificiles de detectar en un recién nacido; los signos se clasifican en cuatro
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categorias: a) disfuncion y malformaciones del Sistema Nervioso Central como
microcefalia, hidrocefalia, retraso mental y convulsiones, b) retardo pre y postnatal
del crecimiento, ¢) anomalias craneo-faciales como hipoplasia de la cara, puente
nasal bajo con nariz corta y labio superior hipoplasico, y d) malformaciones

orgénicas y en las extremidades (Martinez & Rabano, 2002).

1.6.2 Consecuencias psicoldgicas

Ciertas enfermedades psiquiatricas son desarrolladas o se agravan debido al
consumo excesivo de alcohol; los pacientes con adicciones tienen una mayor
probabilidad de desarrollar algun trastorno psiquiatrico y los pacientes con
trastornos psiquiatricos también tienen mayor probabilidad de desarrollar alguna
adiccion; se estima que un 36.6% de las personas con alcoholismo, también
presentan un trastorno psiquiatrico; siendo los mas comunes, los trastornos de
ansiedad como las fobias y el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de
personalidad antisocial, la mania, la esquizofrenia y el abuso a otro tipo de

sustancias o conductas como la ludopatia (Casas & Guardia, 2002).

En otro estudio, Oliva, Parra y Sanchez-Queija (2008) describieron las
consecuencias psicologicas provocadas por el consumo de alcohol y drogas en una
muestra de 101 adolescentes de la provincia de Sevilla Espafia. Fue un estudio de
tipo longitudinal en el cual participaron 38 varones y 63 mujeres a lo largo de todo
el estudio; se les aplico cuestionarios a los adolescentes durante tres etapas, una
cuando los participantes tenian 13 afios, después cuando contaban con 15 afios de

edad y por ultimo cuando contaban con 18 afios de edad. En los resultados que se
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obtuvieron, se detectdé que en aquellos individuos que presentaban un consumo
experimental en la primera etapa de la adolescencia no presentaban problemas
comportamentales a futuro, pero aquellos individuos que presentaron un consumo
en la adolescencia media y tardia si tuvieron problemas de conducta, un bajo nivel

de autoestima y un ajuste emocional deficiente.

También se ha comprobado que el consumo de alcohol o los sintomas del
sindrome de abstinencia de este, provoca un deterioro en la expresiéon emocional,
sintomas de ansiedad, depresion y trastornos de conducta; la consecuencia mas
grave de este tipo de sintomatologia es el suicidio, ya que los indices de mortalidad
por suicidio son mayores en personas con alcoholismo que en la poblacion general.
De igual manera, el deterioro cognitivo es comun en las personas que consumen
alcohol de manera reiterada, los déficits cognitivos mas comunes son en el
razonamiento abstracto, percepcion visual, solucion de problemas, capacidad de

aprendizaje y en la memoria (Casas & Guardia, 2002).

1.6.3 Consecuencias sociales

Una persona que presenta un trastorno por consumo de sustancias,
normalmente tendrd como resultado un deterioro en cuanto a rendimiento en los
ambitos académicos y laborales, ya sea por cuestiones de absentismo o por la
intoxicacion en los lugares de trabajo y de estudio; esta afeccion en la esfera social
del individuo es considerada como un criterio principal de diagnéstico de una

adiccion (APA, 2014).
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Guerrero-Lopez et al. (2013) realizaron un estudio que tuvo como objetivo
analizar la relacion entre el consumo de alcohol en México y la incidencia de
colisiones, lesiones y muertes en accidentes de transito; también tuvo como objetivo
analizar el consumo de alcohol con la mortalidad por enfermedad alcohdlica del

higado y cirrosis hepatica.

En los resultados que se obtuvieron en cuanto a la tasa de colisiones de
transito, se determino una prevalencia de 0.36% en el afio 2010, correspondiente a
las personas con un rango de edad de 12 a 19 afos; mientras que en las personas
mayores de 20 afios, se obtuvo una prevalencia de 0.7% en el afio 2009. En cuanto
a lesiones causadas por los efectos del alcohol, se reporté una prevalencia en
adolescentes de 5.9%, mientras que en los adultos se obtuvo una prevalencia de

9.2% (Guerrero-Lopez et al., 2013).

En otros resultados, se encontré que del total de muertes ocasionadas por
un accidente de transito entre los afios 2000 y 2011, 20.4% fueron provocadas por
los efectos del alcohol en adolescentes y 24.4% en adultos. En cuanto al indice de
mortalidad por enfermedades hepaticas relacionadas al consumo de alcohol, se
obtuvo una prevalencia anual en promedio de 14,868 decesos de hombres y 3,322
decesos de mujeres; los autores concluyen que en ciertos rubros, los indices se han
mantenido en comparacion a afios anteriores y mencionan la necesidad de que el
gobierno acate las recomendaciones realizadas por la OMS y la Asamblea General

de las Naciones Unidas (Guerrero-Lopez et al., 2013).

1.7 Tratamientos para la adiccion
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El Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas ([NIDA] 2010) describe que existen
diferentes modalidades de tratamiento para una adiccién; una de estas modalidades
y que es considerada como primer paso del tratamiento es la desintoxicacion bajo
cuidados médicos, en la cual el cuerpo elimina la sustancia adictiva; en este proceso
se presentan sintomas desagradables los cuales son disminuidos con tratamiento

médico.

Otra modalidad es el tratamiento residencial a largo plazo, el cual de manera
integral, atiende al individuo en grupo junto con otras personas con la misma
afeccion, las 24 horas del dia y durante un tiempo variado de 6 a 12 meses; este
tipo de tratamiento tiene como objetivo desarrollar la responsabilidad personal y
fomentar una vida productiva a través de diversas actividades individuales y
grupales. El tratamiento residencial a corto plazo es una sub-modalidad del de largo
plazo, tiene una duracion de 3 a 6 semanas y se basa en el programa de los 12
pasos propuesto por organizaciones como Alcohodlicos Anonimos (NIDA, 2010).
Este tipo de modalidades de tratamiento es el utilizado por diversos centros privados
como Ocednica y también por instituciones publicas como los Centros de Atencion

Primaria en Adicciones “Centros Nueva Vida” o UNEME-CAPA (CONADIC, 2008).

En dichas modalidades de tratamiento se ocupan dos tipos de terapia: a) la
terapia individual, que busca reducir o detener el consumo, mejorar las areas
laborales, familiares y sociales, y el desarrollo de estrategias de afrontamiento
usando técnicas cognitivo-conductuales; y b) la terapia de grupo, en la que se
fomenta un estilo de vida libre del uso de drogas gracias al didlogo entre individuos

gue comparten situaciones similares y el refuerzo social, se realizan grupos de
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autoayuda, talleres y conferencias; también se incluye en este tipo de programas
intervenciones en otro tipo de areas como asesoria nutricional, atencion meédica y
la realizacion de actividades recreativas. Cabe resaltar que una vez terminado el
periodo de residencia por parte del paciente, se da un seguimiento con el objetivo
de prevenir recaidas y en caso de ser necesario, asistencia en crisis (CONADIC,

2008; NIDA, 2010).

De acuerdo al NIDA (2010), las modalidades de tratamiento para la adiccion

al consumo de alcohol que cuentan con mayor soporte cientifico son:

* La Intervencion médica: En este tipo de intervencion, se le administra
al paciente adicto, de manera supervisada, medicamentos que
influyen en la actividad del Sistema Nervioso y que han sido
comprobados como eficaces en el tratamiento de las adicciones. Los
mas usados en la adiccién al alcohol son: la Naltrexona, la cual ayuda
a disminuir los efectos gratificantes que posee el consumo de alcohol;
Acamprosano, el cual reduce la intensidad de los sintomas del
Sindrome de Abstinencia; y en menor medida el Disulfiram, el cual
participa en la degradacion del alcohol en el cuerpo.

» La terapia Psicoldgica con orientacion Cognitivo-Conductual: En este
tipo de intervencién se busca que el paciente pueda controlar su propia
conducta a través de la adquisicion de estrategias y habilidades
fomentadas por el terapeuta; los meétodos mas usados en los
pacientes con alguna adiccion son el manejo de contingencias, en

donde se le recompensa con un incentivo al paciente cuando logra
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permanecer en abstinencia por un periodo determinado de tiempo; el
Refuerzo Comunitario, el cual es similar al manejo de contingencias,
pero se busca también que el paciente realice diversas actividades
recreativas y mejore sus redes sociales y familiares; la Terapia
Cognitiva y Terapia Racional Emotivo-Conductual, este tipo de
terapias buscan la disminucion de pensamientos o ideas
disfuncionales que puedan estar relacionados con estados de
malestar que propician el consumo de la sustancia adictiva; a manera
de apoyo, también es ampliamente recomendado el uso de la Terapia

de Pareja y Familiar con los pacientes adictos.

Por otro lado, Secades y Fernandez (2001) realizaron una recopilacion de
diversas técnicas psicoldgicas y terapéuticas que actualmente se usan en el
tratamiento para personas con problemas de consumo, abuso y adiccion a la
Nicotina, al Alcohol, a la Cocaina y a la Heroina; usaron como criterio de inclusion
que fueran técnicas sometidas a una validacion empirica, la mayoria de ellas

evaluadas bajo una metodologia de meta-analisis.

La mayor parte de las evaluaciones a las técnicas terapéuticas incluidas se
realizaron en adultos que cumplian con los criterios de diagnéstico para
dependencia a una o varias sustancias y que manifestaran signos y sintomas de
intoxicacion o abstinencia; algunas variaciones fueron la severidad de la
dependencia en los pacientes y la presencia de comorbilidad psiquiatrica en estos.
Concluyeron que existen diversas técnicas pertenecientes a la corriente Cognitivo-

Conductual que han demostrado ser eficaces en el tratamiento de las adicciones
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cuando se combinan con otro tipo de tratamientos como el farmacolégico, es decir,
multimodales o multicomponentes, como se ve en la Tabla 5; asi mismo se
demostro que la eficacia de las técnicas depende igual de diversas caracteristicas
de la persona que va a recibir el tratamiento, la adhesién a este y la relacion entre

el terapeuta y el paciente (Secades & Fernandez, 2001).
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Tabla 5. Tratamientos para las adicciones (Secades & Fernandez, 2001)

Tratamientos Bien Establecidos

Tratamientos Probablemente

Eficaces

Nicotina

Alcohol

Cocaina

Heroina

Programas Conductuales
Multicomponentes

Sustitutivos de Nicotina (chicles y
parches)

(sobre todo, en

combinacién con terapias
conductuales).

Aproximacion de Reforzamiento
Comunitario (CRA)
Entrenamiento en Habilidades
Sociales

Prevencién de Recaidas (PR)
Terapia Conductual Familiar y de
Pareja
Programa de Reforzamiento
Comunitario mas Terapia de
Incentivo (CRA + Vouchers)
Metadona (Para el objetivo de la
reduccion del dafio)

Manejo de Contingencias mas

tratamiento farmacolégico

» Disulfiram

» Naltrexona

» Terapia
Conductual (PR)

Cognitivo-

* Manejo de Contingencias

« CRA

e Programas Cognitivo-
Conductuales

» Naltrexona

Una vez expuestas las generalidades relacionadas con el alcohol y su

consumo, en el siguiente capitulo se describen las teorias del consumo del alcohol

y la adiccion a esta sustancia.
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Capitulo 2: Teorias del consumo de alcohol y las ad  icciones

Cami et al. (2005) describen que las teorias que se han desarrollado para explicar
el funcionamiento de las adicciones, no pueden describir completamente todos los
aspectos de este trastorno; sin embargo, muchas de estas teorias se solapan y no
son excluyentes entre si. Actualmente las teorias que pretenden explicar los
trastornos de consumo de sustancias se basan en pruebas neurobiolégicas, tanto
en modelos animales en ambientes experimentales, como en humanos; también se
han realizado teorias, basadas en datos obtenidos en estudios conductuales y

estudios relacionados con mecanismos de aprendizaje y de memoria.

2.1 El modelo de Solomon y Corbit

Solomon y Corbit (1978) disefiaron un modelo que tiene como objetivo describir el
proceso de una respuesta afectiva en un organismo a estimulos tanto aversivos
como placenteros. Para realizarlo, analizaron diferentes observaciones vy
conclusiones realizadas en diversos estudios de respuesta emocional, como el
realizado en un grupo de paracaidistas por Epstein (1967 como se cité en Solomon
& Corbit, 1978), personas que consumen opiaceos (Jaffe, 1965; Maurer & Vogel,
1967 como se citaron en Solomon & Corbit, 1978); y personas con una relacion de

pareja (Bowlby, 1952).

También analizaron las conclusiones de algunos estudios que se llevaron a
cabo en un ambiente experimental; uno de estos fue en un grupo de perros que se
estaban condicionando a descargas eléctricas, mientras se llevaba un registro de

su ritmo cardiaco (Church, Lolordo, Overmier, Solomon & Turner, 1966) y también
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otro experimento similar, pero en donde se llevo un registro de la conducta de los

perros (Katcher et al., 1969).

Las observaciones y analisis de los estudios descritos previamente
concuerdan en que ante la presentacion de un estimulo, se obtiene una respuesta
afectiva llamada Estado A. La intensidad de esta respuesta variara mientras el
estimulo siga presente e invariable en intensidad, sin embargo al graficarla no

representa una curva simétrica (Solomon & Corbit, 1978).

Cuando deja de presentarse el estimulo, la respuesta afectiva decae en
intensidad, incluso por debajo de la linea base; a este momento los autores lo llaman
Estado B ya que lo consideran una respuesta afectiva con caracteristicas opuestas
a la respuesta que se da en el Estado A. Finalmente la respuesta afectiva de este
segundo estado se modificara hasta alcanzar la linea base (Solomon, 1980). En la
Figura 1 se representa graficamente los cambios en la respuesta observable

descrita por Solomon y Corbit.

Solomon y Corbit (1978) también observaron que si realizaban numerosos
ensayos con este mismo procedimiento, las mediciones resultantes se
diferenciaban de las mediciones de los primeros ensayos; se observo que la
respuesta afectiva del Estado A no variaba mucho de la linea base, pero en el
Estado B si aumentaba de intensidad el decaimiento de la respuesta y se mantenia
por mas tiempo. La Figura 2 muestra graficamente la respuesta observable que se

dio después de numerosos ensayos del mismo procedimiento.
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Figura 1. Variacion de una respuesta afectiva ante un estimulo; en
un principio la respuesta es intensa, pero con el paso de tiempo y
mientras el estimulo siga presente, se da un decremento y
mantenimiento de intensidad (Estado A); al desaparecer el
estimulo, la respuesta decae o adquiere caracteristicas opuestas a
las presentadas en un inicio, posteriormente variara hasta volver a
la linea base (Estado B) (Solomon & Corbit, 1978, p.19).

Los autores concluyen que se presenta en la respuesta afectiva un sistema
de Proceso-Oponente; el cual se describe de la siguiente manera: en el Estado A
aparece la respuesta afectiva del organismo al estimulo debido a un proceso interno
llamado “proceso a”, este proceso provocard la aparicion de un segundo proceso
interno llamado “proceso b” que provocara una respuesta completamente opuesta
ala primera con el objetivo de estabilizar al organismo, es decir, regrese a un estado

de homeostasis (Solomon & Corbit, 1978; Solomon, 1980).

El “proceso b” tiene una latencia de aparicion mas tardia que el “proceso a”
e igualmente una latencia de desaparicion mas tardia. Esto explicaria el hecho de

que la respuesta afectiva disminuya después de un periodo de tiempo en el Estado
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Ay que después de dejar de presentarse el estimulo en el Estado B, disminuya a

un nivel por debajo de la linea base (Solomon & Corbit, 1978; Solomon, 1980).

DESPUES DE VARIOS ENSAYOS
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Figura 2. Variacion de una respuesta afectiva ante un estimulo
después de numerosos ensayos; en un principio la respuesta no
varia mucho de la linea base, y con el paso de tiempo y mientras el
estimulo siga presente, se da un decremento y desaparece (Estado
A); al desaparecer el estimulo, aparece una respuesta con
caracteristicas opuestas a las presentadas en un inicio, es mas
intensa y se mantiene durante mas tiempo; posteriormente

disminuird hasta volver a la linea base (Estado B) (Solomon & Corbit,
1978 p. 20).

En cuanto a aquellos casos en los que las respuestas variaron por la
numerosa repeticion de ensayos, Solomon y Corbit (1978) concluyen que el
“proceso a” no cambia ya que es una respuesta incondicionada a los estimulos
externos, pero el proceso b si presenta cambios, estos son: un aumento de la
asintota de su intensidad, la latencia de aparicion disminuye y se alarga la latencia
de desaparicion. Lo cual explicaria que la respuesta afectiva no presente una

variacion significativa en el Estado A de la linea base, pero si presente una
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disminucion mayor en el Estado B, si se le compara con las mediciones de la
respuesta afectiva en los primeros ensayos. En la Figura 3 se representan ambos
procedimientos mencionados anteriormente y los procesos subyacentes fisiol0gicos

gue las provocan.

Panel A Panel B

Primeras Estimulaciones Después de varios ensayos

AT

Respuesta
Afectiva 0

Manifiesta

o g
Procesos f \ ‘(—L
Internos - . _
"-. b /' .\ -7 -
s smaa ., b -

L s -

TR 4

Estimulo _J—_]— | |

Figura 3. Comparacion de mediciones de respuestas afectivas con ambos
procedimientos. Panel A: En la parte superior se representa la medicion de la
respuesta afectiva observable ante un estimulo; en la parte media se
representa la interaccién de los procesos internos del organismo que provocan
la respuesta (proceso a y b); en la parte inferior se representa la presencia del
estimulo. Panel B: En la parte superior se representa la medicion de la
respuesta afectiva observable ante un estimulo después de numerosos
ensayos; en la parte media se observa la interaccion de los procesos internos
del organismo que provocan la respuesta afectiva (a y b) y en donde se
observa cémo se modificé el proceso b; en la parte inferior se representa la
presencia del estimulo (Solomon & Corbit, 1978 p. 19).

En conclusion, esta teoria propuesta por Solomon y Corbit (1978) es un
modelo alternativo que pretende dar una explicacion a numerosos fendmenos
relacionados a los cambios de una respuesta afectiva de un ser vivo ante algun
estimulo; esta respuesta afectiva es provocada por dos procesos subyacentes que
interactian entre si (a — b), el “proceso a” seria la respuesta incondicionada de los

organismos ante cualquier estimulo pero el proceso oponente o “b” puede verse
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modificado por algiin mecanismo de aprendizaje y como consecuencia puede variar

la respuesta afectiva, como se dio en los estudios documentados.

Solomon (1980) también hace referencia a otros experimentos basados en la
teoria del Proceso-Oponente para comprobar sus postulados; uno de ellos lo realizé
Star (1978) para comprobar el papel del Proceso-Oponente en el apego social
usando una poblacion de crias de pato y comprobando que mientras mas tiempo la
madre de las crias esté ausente y mas ensayos se realicen, la respuesta de estrés

de las crias disminuira de intensidad.

Otro experimento cuyo objetivo fue el comprobar que el proceso a y el
proceso b son opuestos fue realizado por Berns y Bell (1979), en el cual se midio
una respuesta de inmovilidad provocada por miedo en tres grupos de polluelos; los
resultados que obtuvieron comprobaron que al incluir la variable de la presencia y
retirada de la madre o solo su presencia modifica la intensidad de la respuesta de

miedo e incluso se produce una respuesta opuesta a la inmovilidad.

En otro experimento, Siegel (1975) comprob6 con un grupo de ratas a las
gue se les aplico morfina, que el proceso b, el cual tiene como objetivo que el
organismo vuelva a un estado de homeostasis ya que produce una respuesta
opuesta a los efectos de la droga, puede variar de intensidad al someterse a un
proceso de Condicionamiento Clasico; este modelo se describe de manera mas

detallada en el siguiente apartado.
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2.2 El modelo de Siegel

Siegel (2005) describe como en muchos casos, personas que han recibido
tratamiento para alguna adiccion, presentan los sintomas del Sindrome de
Abstinencia o un intenso deseo de consumir (craving) cuando se les presenta algun
estimulo relacionado a la droga o al consumo en si; para describir el funcionamiento
de este fendmeno, elaboré diversos experimentos con modelos animales, los cuales
recibieron una administracion de diferentes tipos de sustancias adictivas para

explicar la Tolerancia y los Sintomas de Abstinencia.

La hipétesis de Siegel (1975; 2005) es que los efectos que produce la
sustancia adictiva representan al Estimulo Incondicionado (El), la Respuesta
Incondicionada (RI) a este estimulo seria la respuesta fisiologica del cuerpo para
contrarrestar los efectos de la droga, y el estimulo condicionado (EC) son las
sefiales ambientales que preceden a la administracion de la droga. Al presentarse
los estimulos ambientales ya condicionados, aparece la respuesta opuesta del
cuerpo a los efectos de la sustancia aunque aun no sea administrada la droga;
debido a esto, si se administra la sustancia, los efectos de esta disminuiran en
intensidad produciendo la Tolerancia a los efectos de la droga; o si no se llega a

consumir la sustancia, se producen los sintomas del Sindrome de Abstinencia.

Para comprobar su postulado, Siegel (1975) realiz6 un experimento en donde
uso una poblacion de ratas Wistar (N=29) a las que se les administré una inyeccion
de morfina en varias ocasiones en un solo ambiente y ante estimulos especificos;

para evaluar la variabilidad de los efectos de la droga, se us6 como indicador una

52



respuesta de dolor, representada por la latencia de la aparicion de la conducta de
las ratas de lamerse una pata al estar en una superficie caliente; debido al efecto
de analgesia que produce la morfina se infirié en que la respuesta de dolor tardara

en presentarse.

Los resultados que se obtuvieron, describen que conforme los ensayos de
administracion de la morfina progresaban, los efectos de esta disminuian debido a
gue las ratas desarrollaban Tolerancia a sus efectos; sin embargo al realizar un
ensayo de administracion de morfina en un ambiente diferente al usado en los
ensayos anteriores, los efectos analgésicos de la morfina volvian a ser similares a
los del primer ensayo. Concluyendo que los estimulos ambientales tienen un papel
muy importante para la aparicion de la Tolerancia a los efectos de la morfina, ya que
al no estar presentes en el ensayo de prueba, la Tolerancia no se presento y los

efectos analgésicos se presentaron como en la linea base (Siegel, 1975).

Siegel (1975) realiz6 una fase dos del experimento en la cual un grupo de
ratas que ya habian desarrollado Tolerancia a la morfina, recibié un placebo en lugar
de la sustancia, en el mismo ambiente y ante los mismos estimulos en donde se
realizaron los ensayos anteriores. En cuanto a la medicion de respuesta de dolor,
este grupo presento una respuesta de hiperalgesia (opuesto al efecto de la morfina).
Con este experimento se comprobd la aparicién de una respuesta en el cuerpo
opuesta a los efectos de la droga, en el mismo ambiente y ante los mismos
estimulos en donde se realizaron las administraciones usuales de la morfina pero
sin la presencia de la droga, lo cual representaria los sintomas del Sindrome de

Abstinencia en las ratas.
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En un tercer experimento, Siegel (1975) pretendié conseguir la extincion de
la RC. Se us0 una poblacion de ratas Wistar (N=12) divididas en dos grupos; ambos
grupos recibieron una inyeccion de morfina durante tres sesiones, en el mismo lugar
y bajo las mismas especificaciones que en el primer experimento. Después del
tercer ensayo, a un grupo se les administr6 una inyeccién de placebo (suero
fisioldgico) en lugar de la droga durante nueve ensayos; por ultimo a ambos grupos
se les realiz6 un ensayo de prueba en donde se les volvié a administrar la morfina

para verificar si hubo algin cambio en la respuesta de dolor.

En los resultados se observé que en el grupo en donde se administro el
placebo durante los nueve ensayos, al recibir nuevamente una dosis de morfina,
sus efectos volvieron a ser similares a los de la linea base, es decir, no hubo
Tolerancia a la droga, a pesar de estar en el mismo ambiente y ante los mismos
estimulos. Se concluye que hubo una extincion de la RC que provoca la Tolerancia
a los efectos de la morfina, debido a los 9 dias en los que al grupo de ratas se les
aplico un placebo (ausencia del El o los efectos de la morfina) en presencia del EC

(ambiente) (Siegel, 1975; 2005).

Crowell, Hinson y Siegel (1981) realizaron otro experimento cuyo objetivo fue
el de demostrar el papel del Condicionamiento Clasico en la Tolerancia al etanol,
usando un procedimiento similar al usado en el experimento de la morfina y usando
una poblacion de ratas Wistar (N=19) a las que se les administro la sustancia en un
ambiente especifico. Para evaluar los efectos del etanol, se midio la temperatura de

las ratas, ya que este produce hipotermia en su organismo.
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Los resultados que se obtuvieron fue que en una primera dosis, las ratas
tuvieron una respuesta de hipotermia producida por la dosis de etanol, sin embargo
en las dosis posteriores, el cambio de temperatura para ambos grupos fue menor y
no varié mucho de la de la linea base; lo cual indica que las ratas desarrollaron una
Tolerancia a los efectos del etanol. Una vez que las ratas desarrollaron Tolerancia
a los efectos de etanol, se les inyect6 suero fisiologico (placebo) a las ratas, lo cual
provoco una respuesta de hipertermia opuesta a los efectos que produce el etanol.
También se encontré que la temperatura de las ratas igual variaba si se media en
un ambiente diferente al ambiente usado para la administracion usual del etanol; es
decir, al grupo de ratas a las cuales se les administr6 etanol en un ambiente
diferente, la temperatura volvia a tener una disminucion importante, similar a la que
se obtuvo en la primera dosis, como si no se hubiera desarrollado la Tolerancia a la

droga (Crowell et al., 1981).

Con los resultados que se obtuvieron, los autores concluyen que las ratas de
manera incondicionada tienen una respuesta oponente a los efectos que produce el
etanol, la respuesta oponente seria la hipertermia para contrarrestar los efectos de
la hipotermia producida por el etanol; por esta razon durante la aplicacion del suero
fisiologico (placebo), la temperatura de las ratas tuvo un aumento, completamente
opuesto al que se obtiene al administrar la droga. Otra conclusion fue que esta
respuesta oponente de hipotermia se condiciona al ambiente mientras mas dosis de
etanol se realicen, lo cual explicaria la Tolerancia que desarrollaron las ratas a dosis
cada vez mas altas de la droga en un ambiente invariado. También esta asociacion

explicaria porque la Tolerancia ya desarrollada de las ratas en ensayos previos no
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se presento en un ambiente diferente al usado para la inyeccion de la droga (Crowell

et al., 1981; Siegel, 2005).

Siegel, Hinson, Krank y McCully (1982) proponen con otro modelo
experimental, una explicacion a la muerte por sobredosis de consumo de alguna
droga en las personas. La sobredosis seria explicada por una falla de la Tolerancia
a los efectos de la sustancia, la cual no apareceria al consumir la sustancia en dosis
altas y en un ambiente distinto al que previamente se asoci0 en consumos

anteriores.

Para comprobar esta hipotesis, Siegel et al. (1982) realizaron otro
experimento usando ratas a las que se les administro Heroina durante 15 sesiones
de condicionamiento cuyas dosis fueron elevandose. Después de estas 15 sesiones
de administracion de Heroina, se les administro una ultima dosis en un ambiente
diferente al usual de la administracion. El grupo de ratas presenté una tasa de
mortalidad del 64.3%, concluyendo que la Tolerancia desarrollada por las ratas
durante los ensayos anteriores se anulo al administrarse una dosis de la droga en
un ambiente diferente al usado anteriormente, y al ser una dosis elevada de

Heroina, las ratas murieron por sobredosis.

Siegel (2005) propone de manera concluyente que cada vez que una persona
consume alguna droga, se realizan ensayos de Condicionamiento Clasico. Este
modelo de Condicionamiento explicaria la Tolerancia que adquieren las personas a
las drogas: la respuesta oponente natural del cuerpo que aparece ante los efectos

de la droga se asocia con los estimulos ambientales presentes durante la
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administracion, después de varios ensayos, esta respuesta aparece ante los
estimulos ambientales asociados y no necesariamente ante la presencia del efecto
de la droga; en caso de que la persona consuma la droga, los efectos de esta seran
menores a los obtenidos en dosis anteriores debido a la aparicion temprana de la
respuesta oponente. Sin embargo la Tolerancia sbélo se presentar4 ante los
estimulos con los que se asocid la respuesta oponente, en un ambiente o ante

estimulos distintos la respuesta oponente volvera a la linea base.

Esta asociacion también explicaria los sintomas del Sindrome de
Abstinencia: al presentarse los estimulos ambientales con la Respuesta
Condicionada pero al no haber administracion de la droga, solo se presentaran los
efectos de la respuesta oponente a la droga. Siegel (2005) también nos habla de la
posibilidad de que otros tipos de estimulos no ambientales también se asocien con
la respuesta incondicionada como ciertos procesos cognitivos, pensamientos,
emociones u otro tipo de drogas, etc. Concluye que una posibilidad de técnica de
apoyo para el tratamiento de las adicciones y la prevencion de recaidas debe de
estar basada en la eliminacion de la asociacion entre los estimulos ambientales o
internos de la persona y la respuesta oponente a los efectos de la droga, es decir,

un proceso de Extincién de la respuesta condicionada.

2.3 La teoria de Koob y Le Moal

Koob y Le Moal (2001; 2008) describen a la adiccion como una alteracién en un
organismo que se caracteriza por la impulsividad y la compulsion por el consumo

de una sustancia ajena al cuerpo, también se presenta un estado emocional
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negativo y un malestar durante la ausencia del consumo de dicha sustancia.
Describen también que esta alteracion presenta tres fases que forman parte de un
ciclo: a) la intoxicacion provocada por el consumo de alguna sustancia, b) el efecto
negativo causado por la disminucion de los efectos de la sustancia y c) el ansia o
preocupacion por el consumo (craving); a pesar de que estas fases varian
dependiendo la sustancia que consume el sujeto, el efecto negativo provocado por
la ausencia del consumo es comun en la adiccion a cualquier sustancia. En la Figura

4 se expone de manera grafica el modelo de Koob y Le Moal.

Aplicando la teoria del Proceso Oponente de Solomon y Corbit (1978) a las
tres fases del proceso de la adiccion propuestas por Koob y Le Moal; la fase de
intoxicacién en donde estan presentes los efectos de la droga después de su
consumo, producird una respuesta del organismo que buscard restaurar la
homeostasis y contrarrestar los efectos de la droga (proceso oponente); cuando los
efectos de la sustancia desaparecen, la respuesta oponente del organismo sigue
presente durante mas tiempo, provocando un efecto negativo en la persona, el cual
es la segunda fase del ciclo de la adiccion; debido al malestar provocado en la
segunda fase, se da la tercera fase en la cual la persona presenta preocupacion y
ansia por volver a consumir la sustancia y asi evitar el malestar, creando un ciclo de

consumo.
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Figura 4. Representacion grafica del modelo de Koob y Le Moal, en
donde se observa la interaccién entre la Preocupacién/Anticipacion,
Intoxicacion y la Abstinencia, generando respuestas sintomaticas
relacionadas a procesos fisiol6gicos, y como de manera ciclica y en
forma de espiral, se genera la adicciéon, por factores como la
interaccion de los procesos internos opuestos (Koob & Le Moal,
2001, p. 99).

El funcionamiento del estrés dentro de este ciclo, junto con el reforzamiento
positivo y negativo, y la adaptacién de las estructuras del sistema nervioso central
afectadas, son determinantes para pasar de una fase a otra en este ciclo. Su
funcionamiento se basa en la liberacion de glucocorticoides en las glandulas
adrenales; dichas hormonas estan reguladas en primer lugar por el eje hipotalamo-
hipofisiario-adrenal; en este eje, el hipotdlamo regula el factor de liberacion de
corticotropina (CRF), el cual a su vez provoca que la hipofisis libere la hormona
adenocorticotrépica (ACTH), la cual controla el funcionamiento de las glandulas

adrenales (Koob & Le Moal, 2001).

Un segundo proceso que provoca la liberacidn de glucocorticoides y la

respuesta de estres, tiene su origen en los nucleos basales, entre ellos, la amigdala,
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la cual tiene un papel determinante en la liberacion del CRF y la respuesta simpatica
ante estimulos estresores. Este tipo de respuestas han sido asociadas no solo a
estimulos estresores cotidianos; en adicciones, también han sido asociadas a los
sintomas del sindrome de abstinencia y al malestar en general de la persona en la

fase de craving (Koob & Le Moal, 2001).

Koob y Le Moal (2008) describen diversos mecanismos fisioldgicos presentes
en el proceso de la adiccion y que tienen relacion con la adaptacion en ciertas
estructuras cerebrales a los efectos de la droga, las cuales estan relacionadas de
manera directa con las fases postuladas de la teoria del Proceso Oponente; también
dichos mecanismos estan relacionados con ciertas estructuras cerebrales
involucradas en el sistema de refuerzo de conductas en los organismos. Se da un
reforzamiento tanto positivo como negativo cuando se consume una sustancia
adictiva, pues el consumo de dicha sustancia produce efectos inmediatos
agradables para la persona, reforzando la conducta de consumo; y cuando se
desarrolla una adiccion en donde se presentan sintomas de abstinencia, una
persona consume la sustancia adictiva para disminuir dichos sintomas, se da
nuevamente un proceso de reforzamiento de la conducta, pero de tipo negativo. En
la Figura 5 se exponen los procesos fisiolégicos de las estructuras cerebrales que
intervienen durante los primeros consumos de la sustancia; y en la Figura 6 se
exponen las mismas estructuras pero después de un consumo prolongado de

alguna sustancia adictiva.
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Figura 5. Procesos fisioldgicos que intervienen durante los primeros
consumos de una sustancia adictiva. En la parte superior se
representa el sistema dopaminérgico durante los primeros consumos
de la sustancia adictiva; disminuyendo la actividad de las neuronas
GABA, aumentando el funcionamiento del ATV vy la liberacién de
Dopamina en el nicleo accumbens. En la parte inferior se representa
la disminucion de actividad de los sistemas del estrés: el CRF y la
amigdala (Koob & Le Moal, 2008, p. 3120).

Koob y Le Moal (2008) concluyen que ya en un consumo prolongado de una
sustancia adictiva, en el sistema nervioso se da la Alostasis, la cual es definida por
McEwen y Gianaros (2011) como un proceso estructural del sistema nervioso
central, encargado de restablecer el equilibrio en el organismo, alterado por cambios
tanto ambientales como estados conductuales del individuo; por lo tanto, la Alostasis
son un conjunto de mecanismos fisiologicos encargados de provocar un equilibrio

en el organismo, cuando este se ve alterado; sin embargo, a diferencia de la

homeostasis, estos cambios son estructurales, pues aparecen como respuesta a
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demandas cronicas, en este caso, el consumo reiterado de sustancias adictivas

(Koob & Le Moal, 2001).
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Figura 6. Procesos fisioldgicos que intervienen cuando ya ha habido
un consumo prolongado de una sustancia adictiva. En la parte
superior se representa el funcionamiento de las estructuras de
refuerzo, en donde hay una disminucién en su actividad; mientras
que en la parte inferior, los sistemas de estrés muestran un aumento
de actividad (Koob & Le Moal, 2008, p. 3120).

La sobreactivacidn de los sistemas de refuerzo y la inhibicion de los sistemas
de estrés provocados por las sustancias adictivas, inducirian procesos alostaticos
opuestos a los producidos por la droga; dichos procesos estarian representados por
un aumento en la actividad de los sistemas de estrés y una disminucion de la
actividad de los sistemas de recompensa, lo cual originaria los sintomas del

sindrome de abstinencia (Koob & Le Moal, 2001; 2008).
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2.4 Estudios realizados en seres humanos

2.4.1 Estudios basados en el aprendizaje asociativo

En México, Vila, Ruiz, Trejo y Miranda (2013) realizaron un estudio para
comprobar el postulado de Siegel (1975), usando nicotina en una muestra de veinte
estudiantes. Se us6 como indicador fisioldgico la tasa cardiaca, debido a los efectos
activadores de la nicotina; los estimulos ambientales que se asociaron a los efectos
de la nicotina consistieron en una disminucién en la intensidad de la luz de la
habitacion donde se realizo la administracion de la sustancia y también se reprodujo

un audio con musica.

En los resultados que obtuvieron, se encontré que los individuos que
desarrollaron la tolerancia en un ambiente especifico, presentaron una disminucién
de la tasa cardiaca (respuesta opuesta a los efectos de la nicotina) al fumar un
placebo en el mismo ambiente. En conclusion, se comprobd que en la poblacion se
desarroll6 Tolerancia a los efectos de la nicotina por un proceso de
condicionamiento clasico; también comprobaron que al no haber la administracion
de la droga en el ambiente previamente asociado a esta, se presenta una respuesta

fisiologica opuesta a sus efectos (Vila et al., 2013).

En otro tipo de estudios, Dickster, Forestall, Hammett y Young (2014)
realizaron un estudio con el objetivo de examinar como se asocia la respuesta
atencional a estimulos relacionados al alcohol y el tipo de consumo de alcohol, en
una poblacién compuesta por 54 estudiantes. Las mediciones se realizaron con un

EEG, y como bateria de estimulos se usaron 120 fotografias de las cuales 60
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estaban relacionadas al alcohol. En los resultados obtenidos, se encontré que los
individuos que presentaban una dependencia al alcohol, tenian una respuesta
elevada en cuanto al proceso de atencion automatica, cuando se presentaron
estimulos relacionados al alcohol, en comparacién con los estimulos neutros;
también se encontré que los participantes que consumen alcohol como via de
escape a situaciones estresantes, presentaban una respuesta elevada en areas
asociadas al procesamiento de estimulos atendidos relacionados al alcohol; lo que
sugiere un cambio neuroldgico en las personas después de un tiempo prolongado

de consumo recurrente y a la aparicion del craving.

De manera contrastante, Leménager et al. (2014) obtuvieron resultados en
donde no hubo una respuesta emocional significativa ante imagenes asociadas al
alcohol. Su estudio evalud la respuesta de parpadeo y la respuesta emocional ante
estimulos asociados al alcohol, en una poblacién de individuos desintoxicados y con
tratamiento para el diagnostico de dependencia al alcohol (N = 74). También se
encontraron mediciones con una intensidad leve en cuanto a la respuesta fisioldgica
(parpadeo) ante estimulos asociados al alcohol, en comparacién con los otros tipos
de estimulos. Se concluye que las caracteristicas de la poblacion, la cual ya recibio
tratamiento médico y psicoldgico, fueron las variables que produjeron los resultados

encontrados.

Gantiva, Delgado y Romo-Gonzélez (2015) realizaron otro estudio en donde
describieron las respuestas emocionales a palabras relacionadas al alcohol en
bebedores recurrentes. La poblacion estuvo conformada por 274 estudiantes

divididos en bebedores con alto o con bajo riesgo; la bateria de estimulos estuvo
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conformada por 20 palabras, de las cuales 5 fueron placenteras, 5 neutrales, 5
aversivas y 5 fueron palabras relacionadas al alcohol; para medir la respuesta
emocional de los participantes; se usoé la Self Assessment Manikin (SAM), la cual
mide tres dimensiones de la respuesta emocional: la valencia, el arousal y la
dominancia. En los resultados se observé que los participantes no presentaron
diferencias significativas en cuanto a la respuesta emocional a las palabras
placenteras, neutrales ni aversivas; en cuanto a las palabras asociadas al alcohol,
los bebedores con alto riesgo presentaron una respuesta placentera ante estas

palabras, al igual que una respuesta de activacion fisica elevada (arousal).

En otro estudio realizado por Child y De Wit (2016), buscaron comprobar
como variaba la preferencia por algun lugar, asociado al consumo de alcohol
previamente, en una poblacién de 108 consumidores recurrentes. A la poblacion,
dividida en dos grupos, se le administr6 alcohol en una o dos habitaciones similares
dependiendo el grupo al que pertenecian, durante seis sesiones de
condicionamiento. En los resultados que obtuvieron, se encontr6 que los individuos
que recibieron la administracion de alcohol en una habitacion especifica, mostraron
una mayor preferencia por ese lugar en comparacion al otro grupo que recibié la
administracion en ambos lugares; la preferencia por el lugar fue medida a través del

tiempo invertido en estar en dicha habitacion.

A su vez, Mayo y De Wit (2016) buscaron describir en un estudio, las
respuestas condicionadas ante estimulos asociados al alcohol en una poblacién de
36 bebedores recurrentes. La bateria de estimulos estuvo conformada por

imagenes de un océano y un paisaje montafiosos con sonidos ambientales acordes
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al paisaje; las respuestas evaluadas fueron la presion arterial y el ritmo cardiaco, la
preferencia por ciertos estimulos, la respuesta emocional y la respuesta de atencion

ante los estimulos.

Se encontro que la presion arterial disminuy6 durante las sesiones donde se
administro alcohol, mientras que la frecuencia cardiaca aumento, sin embargo estas
respuestas no se evaluaron después del proceso de condicionamiento. En cuanto
a la respuesta emocional y la preferencia por ciertos estimulos, no se encontraron
diferencias significativas entre las evaluaciones realizadas previamente al proceso
de condicionamiento y posteriormente. Sin embargo, si se encontraron diferencias
en la respuesta de atencién, ya que los individuos presentaron una respuesta de
orientacion mas rapida para atender los estimulos previamente asociados al alcohol

en las sesiones de condicionamiento (Mayo & De Wit, 2016).

En conclusion, diversos estudios actuales, han comprobado que en el ser
humano, después de un historial de consumo de alcohol, presenta respuestas
conductuales, fisiolégicas y emocionales ante estimulos asociados al alcohol; y los
modelos de Solomon y Corbit (1978) y Siegel (2005) explican el funcionamiento de

este tipo de respuestas.

2.4.2 El consumo de alcohol y la variabilidad de la  frecuencia cardiaca

La Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC) se define como la variacion
en el intervalo de tiempo que existe entre los latidos del corazoén; es decir, un
aumento en la frecuencia cardiaca de una persona, se traduciria en una disminucién

de la VFC y viceversa (Riojas-Rodriguez, Holguin, Gonzalez-Hermosillo, & Romieu,
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2006). Esta se origina debido a la actividad del Sistema Nervioso Autonomo, por lo
tanto la variacion que presenta es producto de la interaccion entre el Sistema
Nervioso Simpético y el Sistema Nervioso Parasimpatico (Rodas, Carballido,

Ramos & Capdevila, 2008).

De acuerdo a la Teoria Polivagal propuesta por Porges (2001), la actividad
del musculo cardiaco es controlada en parte por el nervio vago, el cual es un nervio
craneal cuya funcién principal es sensitiva, sin embargo, también cumple con una
funcion auto-regulatoria de la actividad autonémica para inducir un estado de reposo
en el organismo, es decir una funcion parasimpatica. Un aumento en esta funcion

provoca un aumento en la VFC.

La VFC también puede verse afectada por diversos factores como la edad de
la persona, su sexo, la posicién del cuerpo, la hora del dia, la temperatura, un estado
de estrés, el consumo de ciertas sustancias o la presencia de enfermedades fisicas;
también ciertos procesos mentales o emocionales pueden provocar un cambio en

la VFC (Rodas, et al., 2008).

Actualmente para evaluar la VFC se requiere registrar la actividad del
corazon de la persona, desde periodos de tiempo con una duracién de 2 minutos
hasta 24 horas; los datos obtenidos son traspasados a un software para su analisis
y también para corregir errores que pudieron aparecer durante el registro. Existen
diferentes meétodos para estudiar la VFC, el mas utlizado en estudios
psicofisiologicos es el parametro de dominio de frecuencia. El andlisis basado en el

dominio de frecuencia consiste en descomponer los datos obtenidos del registro
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fisiologico de acuerdo a la frecuencia (Hz) que presentan; los datos que presentan
una frecuencia de 0.15 a 0.4 Hz corresponden a la categoria High Frequency, la
cual corresponde a la actividad cardiaca relacionada al Sistema Nervioso
Parasimpatico; de 0.04 a 0.15 corresponde a la categoria Low Frequency que
corresponde a la actividad cardiaca relacionada al Sistema Nervioso Simpatico; y
de 0.003 a 0.04 corresponde a la categoria Very Low Frequency que se asocia a

funciones hormonales (Riojas-Rodriguez, et al., 2006; Rodas, et al., 2008).

Diversos estudios han demostrado que el consumo excesivo de alcohol en
los seres humanos esta relacionado con alteraciones en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. En un estudio realizado por Garland, Franken y Howard (2011),
se evaluo la VFC ante estimulos asociados al consumo de alcohol en poblaciéon
dependiente y dada de alta de un programa de intervencion contra las adicciones,
con el objetivo de relacionar alteraciones en la frecuencia cardiaca con futuras
recaidas de consumo de alcohol; los resultados encontrados concluyen que una
alteracion de la VFC aumenta la probabilidad de que una persona pueda volver a

consumir alcohol a pesar de haber recibido tratamiento contra las adicciones.

Por su parte, Quintana, Guastella, McGregor, Hickie y Kemp (2013b) llevaron
a cabo mediciones de la respuesta cardiaca en grupos de estudiantes universitarios
no consumidores y consumidores recurrentes de alcohol; sus resultados concluyen
gue el consumo de alcohol de manera recurrente por parte de los estudiantes
universitarios influye en la variabilidad de la frecuencia cardiaca. De igual manera
se ha comprobado que en poblacion diagnosticada como dependiente al consumo

de alcohol presentan una alteracién en la respuesta cardiaca y esta se relaciona
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con el craving o deseo de consumir (Quintana, Guastella, McGregor, Hickie y Kemp,

2013a).

Finalmente, la variabilidad de la frecuencia cardiaca también ha sido usada
como indicador de mejora en personas dependientes al alcohol, como en el estudio
realizado por Penzlin, Siepmann, lligens, Weidner y Siepmann (2015), en donde
realizaron una intervencion basada en el paradigma de Retroalimentacion Bioldgica,
con el objetivo de disminuir los niveles de ansiedad, traducida en un aumento en la

VFC, en poblacion diagnosticada con dependencia al alcohol.

En conclusion, se han realizado estudios que han comprobado que la
variabilidad de la frecuencia cardiaca es una respuesta fisiol0gica que se ve alterada
por un historial de consumo de alcohol recurrente en el ser humano y puede ser
usada como indicador del estado de salud de los pacientes adictos (Garland et al.,

2011, Quintana et al., 2013a; 2013b; Penzlin et al., 2015).

Una vez descritas las teorias que pretenden explicar el origen y
mantenimiento de la conducta adictiva, asi como diversos estudios realizados en el
ser humano en donde se incluyen las variables de consumo de sustancias y de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, a continuacion se presenta el planteamiento

del problema de la presente investigacion.
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Capitulo 3. Planteamiento del problema

3.1 Justificacion

En los capitulos anteriores, se ha referenciado que diversos estudios estadisticos y
epidemioldgicos concluyen que las adicciones contindan siendo un grave problema
de salud a nivel nacional e internacional (WHO, 2014; CONADIC, 2013). En México
se ha comprobado que el 42.9% de los adolescentes han consumido alcohol al
menos una vez en su vida; y en los adultos, 11.3% de los varones y 1.7% de las
mujeres presenta ya una dependencia al alcohol (INPRFM, 2011). En Hidalgo, los
resultados son incluso mayores a la media nacional, ya que 12.2% de los adultos
varones y 2.1% de las mujeres presentan un diagnostico de dependencia a dicha

sustancia (INSP, 2008).

El abuso del consumo de alcohol conlleva consecuencias que afectan de
manera global al individuo; ya que altera fisiologica y estructuralmente diversos
organos y sistemas en el ser humano, llegando a provocar afecciones crénicas y
degenerativas que conllevan a la muerte del individuo (APA, 2014; Estrutch, 2002;
Martinez & Rabano, 2002); también se relaciona con diversas alteraciones en el
comportamiento, el estado emocional y afecciones psiquiatricas en la persona
(Oliva, et al., 2008; Casas & Guardia, 2002); y socialmente es una de las causas
mas importantes en cuanto a bajo desemperio laboral, escolar y mortalidad a nivel

nacional (APA, 2014; Guerrero-Lopez et al., 2013).

Se han elaborado modelos y teorias basadas en estudios fisiologicos y

experimentales en modelos animales, que han intentado explicar el funcionamiento
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de la conducta adictiva y sus causas (Cami et al., 2005); llegando a concluir que los
procesos fisioldgicos relacionados con los sistemas de recompensa, de estrés y los
sintomas del sindrome de abstinencia, en combinacion con los mecanismos de
aprendizaje por condicionamiento clasico y operante, son una base fundamental
para la aparicion y mantenimiento de la conducta de consumo de sustancias

adictivas (Solomon, 1980; Siegel, 2005; Koob & Le Moal, 2008).

Basandonos en el modelo y los estudios realizados por Siegel anteriormente
mencionados, se busca comprobar de manera experimental, que los estimulos
asociados al consumo de alcohol, pueden provocar una respuesta fisiolégica
(especificamente cardiaca) condicionada en los individuos con un historial de

consumo de dicha sustancia (Crowel et al., 1981; Siegel, 2005).

Los resultados de la presente investigacion promoveran el desarrollo de
estudios experimentales tanto en modelos animales como en humanos, que
busquen comprobar de manera empirica el papel de los mecanismos de aprendizaje
y los sintomas del sindrome de abstinencia como causas de la aparicion y
mantenimiento de las adicciones en el ser humano. A su vez, se pueden desarrollar
diversas aplicaciones de técnicas conductuales como apoyo en el tratamiento de
adicciones y prevencion de recaidas; dichas técnicas estaran enfocadas en la
extincion de los sintomas del sindrome de abstinencia, que fungen como una
respuesta condicionada a estimulos ambientales asociados al alcohol, de acuerdo

al modelo planteado por Siegel (2005).

3.2 Pregunta de investigacion
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.,Como se diferencia la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos
asociados y neutros al consumo de alcohol en una muestra de estudiantes

universitarios consumidores y no consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo?

3.3 Objetivo general

Describir la diferencia de la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos
asociados y neutros al consumo de alcohol de una muestra de estudiantes

universitarios consumidores y no consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

3.4 Objetivos especificos

» Describir el nivel de consumo de alcohol de una muestra de estudiantes
universitarios en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

» Describir la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos asociados
y neutros al consumo de alcohol de una muestra de estudiantes universitarios
consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

» Describir la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos asociados
y neutros al consumo de alcohol de una muestra de estudiantes universitarios
no consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

» Comparar la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos asociados
y neutros al consumo de alcohol de una muestra de estudiantes universitarios

consumidores y no consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

3.5 Hipotesis

3.5.1 Hipdtesis conceptual
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Ante estimulos asociados al consumo de alcohol, se presenta una respuesta
fisiologica intensa provocada por un aumento en la actividad Simpatica en
consumidores recurrentes de alcohol (Siegel, 2005; Dickster, Forestall, Hammett &
Young, 2014; Gantiva, Delgado & Romo-Gonzélez, 2015; Child & De Wit, 2016;

Mayo & De Wit, 2016).

3.5.2 Hipotesis estadisticas

Ho: La variabilidad de la frecuencia cardiaca no difiere ante estimulos
asociados y neutros al consumo de alcohol en los estudiantes universitarios

consumidores y no consumidores de la ciudad de Pachuca Hidalgo.

Hi: La variabilidad de la frecuencia cardiaca difiere ante estimulos asociados
y neutros al consumo de alcohol en los estudiantes universitarios consumidores y

no consumidores de la ciudad de Pachuca Hidalgo.

H.: La variabilidad de la frecuencia cardiaca difiere ante los estimulos
asociados al consumo de alcohol en los estudiantes universitarios consumidores de

la ciudad de Pachuca Hidalgo.
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Capitulo 4. Método

4.1 Variables

4.1.1 Definicién conceptual

Presentacion de Estimulos Asociados al Consumo de Alcohol y Neutros

El Estimulo es definido como una parte, modificacion de una parte o una serie
de acontecimientos del ambiente, los cuales estan correlacionados con una parte

de la conducta de un organismo (Skinner, 1979).

Los estimulos asociados al alcohol son aquellos elementos ambientales que
se han presentado de manera reiterada y aproximadamente simultdnea al consumo
del alcohol por parte de la persona; pueden ser objetos que no presentan una
interaccion con las personas, por ejemplo una botella de cerveza, o pueden ser
elementos que si interactian con el ser humano, como una persona tomando la

botella y acercandosela a la boca (Dickter, Forestell, Hammett & Young, 2014).

Los estimulos neutros son aquellos elementos ambientales que no producen
alguna respuesta fisiologica significativa en el individuo y en el caso del estudio, que
no estén asociados al consumo de alcohol; en estudios anteriores acerca del
consumo de alcohol y realizados en seres humanos se han usado como estimulos
neutros imagenes y videos de ambientes boscosos, montafias nevadas, el mar, o
paisajes similares (Mayo & De Wit, 2016). En este estudio, el video utilizado como

estimulo neutro se selecciond basandose en las respuestas otorgadas por los
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participantes de un grupo focal realizado durante la medicion psicométrica de la

investigacion.

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC)

La Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca se define como la variacion entre
el intervalo de tiempo existente entre latidos consecutivos y esta se ve afectada
debido a la estimulacion del Sistema Nervioso Auténomo (Riojas-Rodriguez, et al.,
2006). La VFC se utiliza como indicador para evaluar el bienestar del ser humano a
nivel sistema nervioso y cardiovascular. Para su estudio, se utilizan dos
componentes principales: La High Frequency (HF) que se relaciona principalmente
con la actividad parasimpatica; y la Low Frequency (LF) que se relaciona con la
actividad del sistema nervioso simpatico (Rodas, et al., 2008; Tarvainen, Niskanen,

Lipponen, Ranta-aho, & Karjalainen, 2014).

4.1.2 Definicion operacional

Presentacion de Estimulos Asociados al Consumo de Alcohol y Neutros

Los estimulos asociados al consumo de alcohol fueron fragmentos de videos
y mercadotecnia en los que se observan botellas con bebidas alcohdlicas y
personas preparando, sirviendo o consumiendo alcohol. Los estimulos neutros
fueron tomados de un fragmento de un video tomado por un dron de diversas zonas
del Polo Norte en los que se observa un barco atravesando un casquete polar. La
seleccion de este tipo de estimulos se baso en los estimulos utilizados en estudios
anteriores (Mayo & De Wit, 2016; Dickter et al., 2014), de igual manera se
seleccionaron en base a las respuestas de un grupo focal realizado durante la
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evaluacion psicométrica de la investigacion. La presentacion de los estimulos fue

realizada con una laptop marca Lenovo.

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC)

La Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca fue registrada con un Perfil
Psicofisioldgico, el cual es una técnica de evaluacién que tiene como objetivo la
observacién de los cambios en la actividad fisiolégica de una persona debido a la
actividad psicologica (Labrador et al., 1995, como se cit6 en Estrada, 2002). Segun
Pérez (1997, como se cito en Estrada, 2002), al realizar un perfil psicofisiologico es
necesario tener al menos tres fases de registro, las cuales son el Reposo, la
Activacion y la Relajacion; la duracion de cada registro debe ser minimo de 60

segundos.

4.2 Participantes

Se utilizé una muestra de 150 estudiantes universitarios de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo, en México para la aplicacion de una bateria de
instrumentos psicométricos. Posteriormente se seleccionaron de esta primera
muestra a 59 individuos, 29 hombres y 30 mujeres para la evaluacion fisiologica. El
muestreo fue de tipo no probabilistico e intencional (Méndez, Namihira, Moreno &
Sosa, 2011) debido a que la eleccidén de los participantes que incluyeron ambas
muestras fue realizado en base a las caracteristicas de la poblacién como el sexo,
la edad, el semestre cursado actual, asi como los resultados que se obtuvieron de
la bateria de instrumentos psicologicos; de igual manera se realizé una exclusion

de individuos al no cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.
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4.3 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo cuasi-experimental, debido a la manipulacién de la
variable independiente, al andlisis en los cambios en la variable dependiente y al
método de seleccidon de la muestra que particip6 en el estudio; transversal debido a
gue la medicion de la variable dependiente se realizd en una sola ocasion;
comparativo debido a que se realizard una comparacion entre el grupo experimental
y el grupo control; y prospectivo debido a que la realizacién de la investigacion,
obtencion de datos y el analisis de resultados se realizé después de la planeacién

de esta (Méndez et al., 2011).

4.4 Instrumentos

Cuestionario de ldentificacién de los Trastornos Debidos al Consumo de

Alcohol AUDIT (Ver Anexo 1)

Para medir el consumo de alcohol en los participantes se us6 el Cuestionario
de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol AUDIT
(Saunders et al., 1993; OMS, 2001) que consta de 10 items con cinco opciones de
respuesta tipo Likert que van desde el O hasta el 4, los cuales indagan acerca del
consumo reciente, sintomas de dependencia y problemas relacionados al alcohol

en la persona.

El AUDIT fue validado en poblacion mexicana por Carrefio (1998),
obteniendo un indice de confiabilidad de 0.83. Consta de dos factores: a)
Frecuencia-cantidad y consumo excesivo, y b) Dependencia. El AUDIT se califica
sumando todos los puntajes de cada item, un puntaje menor a 8 indica un consumo
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de alcohol sin riesgo, un puntaje total de 8 a 15 se considera un consumo de riesgo,
con un nivel medio de problemas debido al consumo de alcohol, mientras que un
puntaje mayor o igual a 16 se considera un consumo con riesgo de padecer

dependencia (OMS, 2001).

Inventario de Ansiedad de Beck BAI (Ver Anexo 2)

Debido a que un nivel de ansiedad elevada puede producir un cambio en la
respuesta fisiologica del individuo, se aplicé el Inventario de Ansiedad de Beck
(Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) a los participantes del estudio; aquellos
individuos que obtuvieron un puntaje correspondiente a Ansiedad Elevada, fueron
excluidos de la investigacion para asegurar que las respuestas fisiologicas
obtenidas en la medicién sean provocadas por el proceso experimental y no por

variables externas.

El BAI es un instrumento que mide la intensidad de los sintomas de la
ansiedad, tanto en poblacién general como psiquiatrica. Fue validado por Robles,
Varela, Jurado y Paez (2001) en poblacion mexicana; obteniendo una alta
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0.84) y cuatro factores principales: a)

subjetivo, b) neurofisioldgico, ¢) autonémico y d) panico.

El BAI consta de 21 reactivos con 4 opciones de respuesta que van desde el
0 = poco o nada, 1 = mas o0 menos, 2 = moderadamente y 3 = severamente. Se
califica, sumando los puntajes obtenidos en cada item, y la suma total se compara
con las normas de clasificacién de la intensidad de los sintomas; los puntajes de 0

a 7 se interpreta como un nivel de ansiedad minimo, de 8 a 15 se interpreta como
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un nivel de ansiedad leve, de 16 a 25 se interpreta como un nivel de ansiedad
moderado y de 26 a 63 se interpreta como un nivel de ansiedad elevado (Robles et

al., 2001).

Inventario de Depresion de Beck BDI (Ver Anexo 3)

También se aplico el Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer, & Carbin,
1988) a los participantes del estudio, debido a que in nivel elevado de Depresion
provoca cambios en la respuesta fisioldgica de los individuos; aquellos participantes
gue obtuvieron un puntaje correspondiente a Depresion Moderada o un puntaje
correspondiente a Depresion Severa, fueron excluidos de la investigacion para

asegurar que la medicién fisiolégica no se vea alterada por factores externos.

El BDI es un instrumento autoadministrable que mide la intensidad de los
sintomas de la depresidn, tanto en poblaciébn general como psiquiatrica. Fue
validado por Jurado et al. (1998) en poblacion mexicana; obteniendo una alta

consistencia interna (alfa de Cronbach de 0.87).

El BDI consta de 21 reactivos con 4 opciones de respuesta que van desde el
0 = poco o0 nada, 1 = mas o0 menos, 2 = moderadamente y 3 = severamente. Se
califica, sumando los puntajes obtenidos en cada item, y la suma total se compara
con las normas de clasificacion de la intensidad de los sintomas; los puntajes de O
a 9 se interpreta como un nivel de depresion minimo, de 10 a 16 se interpreta como
un nivel de depresion leve, de 17 a 29 se interpreta como un nivel de depresion
moderado y de 30 a 63 se interpreta como un nivel de depresién severo (Jurado et

al., 1998).
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4.5 Recursos humanos

La aplicacion de la bateria de instrumentos y cuestionarios fue realizada por dos
psicologos capacitados para que conocieran las particularidades de los

instrumentos requeridos para el presente estudio.

Las mediciones fisiolégicas de los integrantes de la muestra, fueron
realizadas por un psicélogo, maestro en ciencias biomédicas, egresado de la

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

4.6 Recursos materiales

Se utilizo el sistema ProComp Infiniti de la marca Thought Thechnology Ltd. para la
realizacibn de las mediciones fisiolégicas; el cual es un dispositivo de
biorretroalimentacion de 8 canales, capaz de registrar un amplio rango de medidas
fisiologicas. La recoleccion de informacion se realiza mediante una interface USB

conectada a una computadora.

De igual manera se utilizaron electrodos para EKG y el software BioGraph
Infinity para Windows, ambos de la empresa Thought Thechnology Ltd. El software
es un programa, el cual realiza el registro de las mediciones psicofisioldgicas,
permitiendo la posibilidad de descargar los datos para su andlisis. La computadora
utilizada fue una laptop marca Lenovo. Se utilizé alcohol etilico y gasa autoadhesiva

para poder conectar los instrumentos de registro de las respuestas fisioldgicas.

4.7 Procedimiento
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Se realizé la aplicacion de la bateria de instrumentos psicolégicos conformada por
los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck (BAl y BDI), el cuestionario AUDIT
y una encuesta para solicitar datos sociodemogréaficos de los participantes. La
aplicacion se realiz6 en una muestra de 150 estudiantes universitarios de la
Universidad Autébnoma del Estado de Hidalgo, previamente con autorizacién de las
autoridades competentes, a los cuales se les explicd en qué consistia el estudio, y

se les solicitd firmar un consentimiento informado a los participantes.

Los datos obtenidos de las baterias de instrumentos psicologicos y la
encuesta de datos sociodemograficos fueron analizados en el paquete estadistico

IBM-SPSS para Windows, en su version 23.

Los criterios de inclusion para que los individuos pudieran participar en la
evaluacion fisiologica de la siguiente parte del estudio fueron: a) la edad de los
participantes debe ser igual o mayor a los 18 afios y no mayor a los 23 afios, y b)
residir actualmente en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo. Los criterios de
exclusion fueron: a) presentarse bajo la influencia del alcohol, b) el padecer alguna
enfermedad cardiaca, hipertension o hipotension arterial, c) padecer algun trastorno
mental, d) obtener un puntaje correspondiente a Ansiedad Elevada en el BAl y e)
obtener un puntaje correspondiente a Depresion Moderada o0 un puntaje

correspondiente a Depresion Severa en el BDI.

De los 150 participantes del estudio, se seleccionaron a 60 individuos para
conformar una segunda muestra, integrada por 30 hombres y 30 mujeres.

Posteriormente se disminuyd esta segunda muestra a 59 individuos debido a que
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una persona no cumplié con los criterios de inclusion del estudio. Se integré un
Grupo Control con 15 hombres y 15 mujeres los cuales obtuvieron un puntaje en el
AUDIT correspondiente a Consumo de Alcohol Nulo o con una frecuencia menor a
1 trago de alcohol por mes (puntaje < 1). Se integré un Grupo Experimental con 14
hombres y 15 mujeres, los cuales obtuvieron un puntaje en el AUDIT igual o mayor

al correspondiente a Consumo de Riesgo de alcohol (puntaje = 8).

Tanto el Grupo Control como el Grupo experimental, a su vez fueron divididos
en dos subgrupos (cada uno conformado por 15 participantes, uno con 14
participantes) a los cuales se les presentd en orden diferente la bateria de estimulos
asociados y los estimulos neutros al consumo de alcohol, siguiendo un disefio de

contrabalanceo, como se muestra en la Tabla 6:

Tabla 6. Disefio de Contrabalanceo del estudio

Grupo Bateria de Estimulos Presentada

Grupo Control 1 BASE - ALCOHOL — BASE — NEUTRO - RECUPERACION
Grupo Control 2 BASE - NEUTRO — BASE — ALCOHOL - RECUPERACION
Grupo Experimental 1 BASE - ALCOHOL — BASE — NEUTRO - RECUPERACION
Grupo Experimental 2 BASE - NEUTRO — BASE — ALCOHOL - RECUPERACION

La bateria de estimulos estuvo constituida por cinco etapas con una duracion
de 3 minutos cada una, haciendo un total de 15 minutos; en la primera etapa se
procedié a realizar una linea base para la respuesta fisioldgica que se midio, el
estimulo consisti6 en una pantalla negra. La segunda etapa consistio en la

presentacion de los estimulos asociados al alcohol o los estimulos neutros,
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dependiendo el grupo al que pertenecio el individuo. La tercera etapa consistio
nuevamente en la presentacion de una pantalla negra para regularizar las
respuestas fisioldgicas. La cuarta etapa consistio en la presentacion de los
estimulos asociados al alcohol o los estimulos neutros, dependiendo el grupo al que
pertenecio el individuo. La quinta etapa consistio nuevamente en la presentacion de
una pantalla negra para realizar el proceso de recuperacion de la respuesta

fisiologica.

Se les realizé la medicion psicofisioldgica a los 59 participantes de la segunda
muestra. La medicidn de las respuestas psicofisiologicas se realizé en el laboratorio
de Psicofisiologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH. Se sigui6 un
método de doble ciego para asegurar mayor objetividad del estudio, por lo que los
participantes y la persona encargada de realizar las mediciones fisiolégicas
desconocian a qué grupo de investigacion pertenecian los evaluados; de igual
manera las personas encargadas de realizar la investigacion no estuvieron

presentes durante la medicion.

Los datos crudos obtenidos de las mediciones fisioldgicas fueron corregidos
con los software QRSTool y CMetX Cardiac Metric (Allen, 2002; Allen, Chambers,
& Towers, 2007) para posteriormente ser analizados con el software Kubios-HVR
(Tarvainen et al., 2014), de igual manera se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2010
y el Software IBM-SPSS para Windows en su version 23 en espafiol para los analisis

estadisticos posteriores.
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Una vez expuesto el método de la presente investigacion, asi como el
procedimiento que se siguio; en el siguiente capitulo se presentan los resultados

obtenidos del estudio.
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Capitulo 5. Resultados

El objetivo general de la presente investigacion fue describir la diferencia de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos asociados y neutros al
consumo de alcohol de una muestra de estudiantes universitarios consumidores y

no consumidores de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

Se realiz6 una evaluacion psicologica que cumple con el primer objetivo
especifico de la investigacion; el cual es describir el nivel de consumo de alcohol de
una muestra de estudiantes universitarios en la ciudad de Pachuca, Hidalgo. Se
realizé la aplicacion psicométrica y la encuesta de datos sociodemogréaficos en la

muestra (n = 150), cuyos resultados se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Resultados de la Aplicacion Psicométrica del Estudio

Desviacion

Rango  Total  Media (X) EstAndar Mediana

Muestra (n) ----e-- 150 - e e
Sexo

Masculino ~ ------- 41 e e e

Femenino - 109 - e e
Edad 18 — 23 150 19.43 1.43 19.00
Resultado AUDIT 0-40 150 4.51 4.50 3.50
Resultado BAI 0-63 150 9.28 8.23 7.00
Resultado BDI 0-63 150 8.75 6.94 8.00

La muestra estuvo conformada por 150 personas, 41 hombres y 109 mujeres,
cuya edad estuvo entre el rango de 18 a 23 afos, cuyo promedio fue de 19.43 (£
1.43) y mediana de 19. En relacion al consumo de alcohol (AUDIT), se observé un
consumo de alcohol correspondiente a un nivel “Sin riesgo” (X = 4.51; DE = 4.50;

mediana = 3.50), en el BAI se obtuvo una media de 9.28 (+ 8.23) el cual corresponde
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a un nivel de “Ansiedad Leve” y una mediana de 7; y en el BDI se obtuvo una media
de 8.75 (= 6.94) el cual corresponde a un nivel de “Depresion Minimo” y una

mediana de 8.

Tabla 8. Resultados de Frecuencias del Cuestionario AUDIT.

Tipo de Consumo de Alcohol F Fa Fr (%) Fr a (%)
Nulo 28 28 18.7 18.7
Sin Riesgo 90 118 60 78.7

De Riesgo 27 145 18 96.7
Con Riesgo de Dependencia 5 150 3.3 100
Total 150 100

La Tabla 8 presenta los resultados de frecuencias que obtuvo la muestra en
el cuestionario AUDIT durante la evaluacion psicométrica. Del total de la muestra,
28 personas obtuvieron un puntaje correspondiente a un consumo nulo de alcohol,
el cual representa un 18.7% de la muestra; 90 personas obtuvieron un puntaje
correspondiente a un consumo de alcohol “Sin Riesgo”, el cual representa a 60%
de la muestra; 27 individuos obtuvieron un resultado correspondiente a un consumo
“De Riesgo”, lo cual equivale a un 18% del total de la muestra; en cuanto a un
resultado correspondiente a un consumo “Con Riesgo de Dependencia”, del total de
la muestra, 5 individuos obtuvieron dicho resultado, equivalente a un 3.3% del total

de la muestra.

La Figura 7 también nos muestra los resultados del porcentaje de los tipos
de consumo de alcohol dependiendo del sexo de la muestra, en donde se observa
gue un 17.1% de los hombres tienen un consumo nulo de alcohol, el 41.4% un

consumo sin riesgo, el 31.7% presenta un consumo de riesgo y el 9.8% un consumo
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con riesgo de dependencia. En cuanto a las mujeres, el 19.4% presentd un consumo
nulo de alcohol, 66.9% un consumo sin riesgo, 12.8% un consumo de riesgo y 0.9%

presentd un consumo con riesgo de dependencia.
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Figura 7. Porcentaje de tipo de consumo de alcohol en la muestra dependiendo del

sexo de los participantes

Posteriormente se realizd6 una medicién psicofisiologica que cumple con los
siguientes objetivos especificos del estudio, los cuales son describir y comparar la
variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos neutros y asociados al
consumo de alcohol en estudiantes universitarios consumidores y no consumidores.
Se utilizo una segunda muestra (n = 59) obtenida de la primera muestra del estudio
mencionada anteriormente, dividida en dos grupos Control (sin riesgo) y dos grupos
experimentales (con riesgo), y cuyos datos demograficos, asi como los resultados

de la medicion fisioldgica que se realizaron se presentan en la Tabla 9.
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Tabla 9. Resultados de Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

FC LF % HF %
Edad X = 19.81 (DS = 1.78)
Sexo
Masculino 29 (49.2%)
Femenino 30 (50.8%)
Grupo Control 1 (n = 15)
Linea Base 1 74.57 43.87 56.13
Estimulo Alcohol 74.08 49.36 50.64
Linea Base 2 74.93 46.14 53.86
Estimulo Neutro 74.72 46.61 53.39
Recuperacion 75.25 52.74 47.26
Grupo Control 2 (n = 15)
LineaBase 1 75.99 45,58 54.42
Estimulo Alcohol 76.10 49.13 50.87
Linea Base 2 76.89 49.36 50.64
Estimulo Neutro 76.35 47.40 52.60
Recuperacion 77.52 52.70 47.30
Grupo Experimental 1 (n = 14)
LineaBase 1 74.42 39.85 60.15
Estimulo Alcohol 74.74 42.16 57.84
Linea Base 2 76.19 48.60 51.40
Estimulo Neutro 75.07 42.61 57.39
Recuperacion 77.44 52.07 47.93
Grupo Experimental 2 (n = 15)
LineaBase 1 74.89 52.08 47.92
Estimulo Alcohol 74.20 45.43 54.57
Linea Base 2 75.06 52.63 47.37
Estimulo Neutro 74.89 49.72 50.28
Recuperacion 78.06 54.96 45.04

Nota: FC = Promedio de la Frecuencia Cardiaca; LF = Componente Low Frequency; HF =
Componente High Frequency. Los Grupos Control pertenecen a la poblacion de estudiantes
no consumidores, y los Grupos Experimentales pertenecen a la poblacién de estudiantes
consumidores.

La Tabla 9 describe los resultados obtenidos en las mediciones de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca realizadas en los cuatro grupos de la fase dos
de la presente investigacion. La primera columna muestra a los 4 grupos del estudio,
asi como las 5 fases que conformaron la medicion. La segunda columna muestra

los resultados de medias de la Frecuencia Cardiaca (FC) obtenida por grupo y por
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fase de la medicion. La tercera columna muestra el porcentaje del componente Low
Frequency (LF). La ultima columna muestra el porcentaje del componente High

Frequency (HF) obtenidas en los 4 grupos.

Se procedio a realizar un andlisis para diferencia de medias para muestras
independientes t de Student, para verificar si la presentacion de estimulos en
diferente orden generé alguna diferencia en la VFC entre los dos grupos control,
comparando los resultados del componente HF. El andalisis no mostro diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos; los resultados se muestran en

la Tabla 10.

Tabla 10. Resultados de pruebat de Student en grupos control del componente High

Frequency

Grupo Sig.

Fase de la Medicion Control 1 Control 2 t (bilateral)
(N = 30) (N = 30)

Linea Base 1 56.12 54.42 212 .834
Estimulo Alcohol 50.63 50.86 -.028 .978
Linea Base 2 53.85 50.63 .363 .719
Estimulo Neutro 53.39 52.59 .091 .928
Recuperacion 47.26 47.29 -.004 .997

De igual manera, se realizo el mismo analisis comparando los resultados del
componente HF en los dos grupos experimentales para verificar nuevamente si la
presentacion diferente de los estimulos influyé en la VFC. Nuevamente el analisis
no mostro diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos; los

resultados se muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11. Resultados de prueba t de Student en grupos experimentales del

componente High Frequency

Grupo Sig.

Fase de la Medicion Experimental 1~ Experimental 2 t (bilateral)
(N =29) (N =30)

Linea Base 1 60.14 47.92 1.524 139
Estimulo Alcohol 57.83 54.56 468 .644
Linea Base 2 51.40 47.36 A76 .638
Estimulo Neutro 57.38 50.28 1.031 312
Recuperacion 47.93 45.04 .363 719

Se realiz0 un Andlisis de Varianza (ANOVA) para comparar los resultados
obtenidos en el componente HF en los cuatro grupos durante las cinco fases de la
medicion fisiolOgica, para verificar si la diferencia del historial de consumo de alcohol
entre los grupos experimentales y los grupos control influyé en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca evaluada. La Tabla 12 muestra el analisis realizado, el cual no
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los datos obtenidos en los

cuatro grupos de la investigacion.
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Tabla 12. Resultados de ANOVA del componente High Frequency en los cuatro

grupos
Grupo

Fase de la Control Control Experimental Experimental F  Sig.
Medicion 1 2 1 2

(N = (N= (N =29) (N =30)

30) 30)
Linea Base 1 56.12 54.42 60.14 47.92 .796 .502
Alcohol 50.63 50.86 57.83 54.56 .389 .761
Linea Base 2 53.85 50.63 51.40 47.36 193 901
Neutro 53.39 52.59 57.38 50.28 271 .846
Recuperacion 47.26 47.29 47.93 45.04 .051 .985

Al no haber diferencias estadisticamente significativas al hacer una
comparacion entre los cuatro grupos del estudio, se realizo otro Analisis de Varianza
(ANOVA) con los resultados de la VFC de cada fase del estudio y se compararon
entre si, sin hacer distincion de grupos; esto con el objetivo de verificar si hubo
cambios significativos durante las etapas de la medicion de manera general en toda
la muestra. La Tabla 13 muestra los resultados en donde se observan diferencias
estadisticamente significativas al comparar los resultados de la fase de
“Recuperacion” con los resultados de las fases de “Linea Base 17, “Estimulo

Alcohol” y “Estimulo Neutro” del estudio.
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Tabla 13. Resultados de ANOVA del componente High Frequency en las cinco fases

del estudio
Fases Comparadas HF % F Sig.
Linea Base 1 54.56 7.69* .019
Recuperacion 46.86
Estimulo Alcohol 53.40 6.53* .040
Recuperacion 46.86
Estimulo Neutro 53.34 6.48* .010
Recuperacion 46.86

* La diferencia de medias es significativa al nivel <.05
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Figura 8. Resultados de medias del componente High Frequency por fase

La Figura 8 también muestra los resultados de medias del componente HF;
se colocaron flechas para indicar aquellos valores entre los que al compararlos se

encontraron diferencias significativas al usar el ANOVA.
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Capitulo 6. Discusion y conclusiones

El primer objetivo especifico de la investigacion fue describir el nivel de consumo de
alcohol de una muestra de estudiantes universitarios en la ciudad de Pachuca
Hidalgo. Los resultados obtenidos indicaron una prevalencia importante de
consumo de alcohol en la poblacion; ya que 18.7% del total de la muestra tuvo un
consumo nulo de alcohol, 60% de la muestra presenté un consumo de alcohol sin
riesgo, 18% present6 un consumo de alcohol de riesgo y finalmente 3.3% presento

riesgo de padecer dependencia al alcohol.

Estos resultados difieren de los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional
de Adicciones (INPRFM, 2012), ya que en esta encuesta se observa un nivel de
consumo de alcohol mayor tanto en hombres como en mujeres y en todas las
categorias de tipo de consumo, en comparacion al obtenido en este estudio que es
menor. Esto probablemente se debe a que la poblacion que se usé en este estudio
esta constituida por estudiantes universitarios con un rango de edad de 18 a 23
afos, mientras que la poblacion usada en el estudio por la ENA esta constituida por
adultos cuyo rango de edad fue mas amplio. Otra diferencia importante es que la
proporcion de mujeres y hombres participantes fue la misma en el estudio de la
ENA, mientras que en este estudio hubo un mayor porcentaje de mujeres que de

hombres debido a las caracteristicas de la poblacion.

Estos resultados también difieren de los reportados por el Instituto Nacional
de Salud Publica (2008), ya que nuevamente se observa un nivel de consumo

menor en esta investigacion que al reportado anteriormente. Nuevamente las
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caracteristicas especificas de las poblaciones que se ocuparon en ambos estudios,
como el rango de edad y la proporcion entre el nimero de mujeres y hombres que

participaron, parecen ser la causa de que los resultados difieran.

A pesar de la diferencia entre los resultados de esta investigacion con los
realizados anteriormente, los datos obtenidos concuerdan con los estudios previos
en cuanto a que el sexo de la persona influye en el nivel de consumo de alcohol, ya
gue en diversos estudios se concluye que los hombres presentan un mayor
consumo (Musayon, 2005; INSP, 2008; INPRFM, 2012; WHO, 2014). En este
estudio, los hombres presentan un mayor consumo de riesgo en comparacion con
las mujeres, de igual manera, en el rubro de riesgo a padecer una dependencia al
alcohol, nuevamente los hombres presentan un mayor porcentaje que las mujeres;
por lo tanto, en la poblacién universitaria usada en el estudio, los hombres contintan

presentando un mayor consumo de alcohol que las mujeres.

Los siguientes objetivos especificos de la investigacion fueron describir y
comparar la variabilidad de la frecuencia cardiaca ante estimulos neutros y
asociados al consumo de alcohol en una muestra de estudiantes universitarios
consumidores y no consumidores. El analisis estadistico realizado no demuestra
diferencias estadisticamente significativas en la VFC entre los estudiantes
consumidores y no consumidores de alcohol, los cuales integraron los grupos
experimental y control respectivamente. Por lo tanto, es rechazada la segunda
hipotesis alterna del estudio, la cual dice que la variabilidad de la frecuencia
cardiaca difiere ante los estimulos asociados al consumo de alcohol en los

estudiantes universitarios consumidores.
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Este resultado difiere con estudios realizados anteriormente (Quintana et al.,
2013a; Quintana et al., 2013b; Garland et al., 2011) en donde si se encontraron
cambios en la VFC en muestras de estudiantes universitarios y poblacion
dependiente al consumo de alcohol. Esta diferencia en los resultados finales
probablemente se deba a que en los estudios previos se utiliz6 en su mayoria a
poblacion ya diagnosticada como dependiente al alcohol y cuyo consumo es mayor
al de la poblacion utilizada en este estudio. Otra razon por la que los resultados
pueden diferir entre esta investigacion y las anteriores, es debido al procedimiento
utilizado, ya que en estudios previos no se realiz6 un disefio cuasi-experimental, a
diferencia del presente estudio en donde si se realiz6 una manipulacion de la

variable independiente (estimulos).

En otros estudios en donde se relacioné el consumo de alcohol con cambios
en otro tipo de respuestas (Dickster et al., 2014; Gantiva, et al., 2015; Child & De
Wit, 2016; Mayo & De Wit, 2016) si se llegaron a encontrar diferencias significativas
al usar poblacion consumidora de alcohol de manera recurrente. Una causa por la
gue los resultados de esas investigaciones difieren con la de este estudio, es debido
nuevamente al procedimiento utilizado; ya que en algunos estudios, las respuestas
gue se compararon fueron evaluadas usando psicometria y en otros estudios se

administraron dosis de etanol en los participantes.

Un JdUltimo analisis estadistico mostré diferencias estadisticamente
significativas en la variabilidad de la frecuencia cardiaca durante la realizacion de la
medicion fisioldgica; especificamente entre la fase final de recuperacion y las fases

de presentacion de estimulos neutros, asociados al consumo de alcohol y durante
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la medicion de la linea base inicial. Este resultado acepta la primera hipoétesis alterna
de esta investigacion, la cual afirma que la VFC difiere en intensidad, ante estimulos
asociados al consumo de alcohol y estimulos neutros, en los estudiantes

universitarios consumidores y no consumidores.

Cabe aclarar en este punto que el video usado como estimulo neutro en este
estudio presento caracteristicas relajantes en la poblacion debido a que provocé un
aumento de intensidad en el componente HF de la frecuencia cardiaca, lo cual se
traduce como un aumento en la actividad parasimpatica, aunque en estudios
anteriores las imagenes o videos de paisajes fueron considerados como estimulos
neutros. A pesar del tipo de respuestas provocadas por este estimulo, la respuesta
estudiada ante estimulos asociados al consumo de alcohol no se vio afectada en

ninguno de los dos grupos.

Con este resultado también se rechaza la hipotesis nula del estudio que dice
gue la VFC no difiere ante estimulos asociados al consumo de alcohol y estimulos
neutros, en los estudiantes universitarios consumidores y no consumidores; ya que
la variabilidad de la frecuencia cardiaca si presentdé cambios durante el proceso de
la medicidn los cuales son estadisticamente significativos. Es importante mencionar
gue la duracién de la medicion fisiologica es una variable importante a tomar en
cuenta al momento de analizar los resultados, ya que el hecho de permanecer en
una misma posicién durante un periodo largo de tiempo pudo ser un factor
estresante para los participantes, lo cual se puede traducir en una alteracion de sus

respuestas fisioldgicas.
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El hecho de no encontrar diferencias significativas en la VFC, entre los grupos
de consumidores y no consumidores puede analizarse como una posibilidad para la
implementaciéon de intervenciones basadas en la corriente cognitivo-conductual y
Educacion para la Salud enfocadas en la prevencion del consumo de riesgo de
alcohol en la poblacion universitaria; ya que a pesar de que en el cuestionario
AUDIT, los integrantes del grupo experimental presentaron un nivel de consumo
elevado, este aun no conlleva alteraciones fisiologicas, lo cual puede aumentar la

eficacia de este tipo de intervenciones.

Se puede concluir que se cumpli6 con el objetivo general de esta
investigacion, ya que se logré describir la diferencia de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca de una muestra de estudiantes universitarios, mientras
atendian una bateria de estimulos asociados y neutros al consumo de alcohol. De
igual manera, cabe mencionar la importancia de realizar estudios en donde se
analicen los cambios a nivel fisiolégico provocados por un proceso psicolégico como
el aprendizaje; el cual, como ya se mencion6 en los capitulos anteriores, se ha
demostrado que es una parte fundamental junto con el consumo recurrente de
cualquier sustancia adictiva, en el inicio y mantenimiento de la conducta adictiva. El
hecho de conocer como se va alterando el organismo a nivel biolégico, psicolégico
y social, y como es que estos tres aspectos se relacionan entre si, brinda la
posibilidad de intervenir de una manera global en aquellas personas que padecen
una dependencia al consumo de alguna sustancia. Finalmente, la realizacion de

este tipo de estudios, puede aportar mas datos acerca del funcionamiento y

97



mantenimiento de la conducta adictiva, la cual, como ya se mencioné anteriormente,

es uno de los problemas de salud méas importantes en la actualidad.

Limitaciones y sugerencias

Como limitaciones en la presente investigacion, se puede mencionar que las
caracteristicas de la poblacién pudieron haber influido en los resultados del proceso
experimental, ya que los integrantes del grupo experimental, al ser individuos que
no presentan los criterios suficientes para un diagnostico de dependencia al
consumo de alcohol, la variabilidad de la frecuencia cardiaca no se diferencio de
manera significativa con el grupo control, conformado por individuos no

consumidores.

Otra limitacion de la investigacion fue el hecho de que algunas de las
mediciones realizadas no se pudieron realizar en el laboratorio de Psicofisiologia
del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, debido a que este es utilizado
también como aula y como sala de juntas, y su uso requiere de la presencia de un
profesor investigador. De igual manera se presentaron dificultades para poder
agendar las mediciones con los participantes debido a suspension de actividades,

inasistencia o incumplimiento de los criterios de inclusion del estudio.

Una ultima limitacién del estudio es el hecho de que existen variables que
pueden alterar las respuestas fisiologicas en las personas y que no pueden ser
totalmente controladas en un ambiente de laboratorio, y en el caso de que se
controlen completamente, la muestra podria disminuir de manera significativa,;

estas variables son entre otras, un estado de estrés, los habitos de alimentacion, el
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indice de masa corporal o las etapas del ciclo menstrual en las mujeres; la ingesta
de cierto tipo de alimentos también puede afectar las respuestas fisiologicas de una

persona.

Para futuras investigaciones en las que se realice un proceso similar al de
este estudio, se sugiere que la poblacion que conforme el grupo experimental sean
personas que presenten los suficientes criterios para ser diagnosticados como
dependientes al consumo de alcohol y que el grupo control sean personas cuyo
consumo sea nulo; para asi asegurar que las respuestas fisiologicas muestren una
diferencia significativa entre los grupos. También se sugiere tener un mayor control
de variables anteriormente mencionadas como el IMC, el ciclo menstrual en las

mujeres, estados de estres, etc.

Finalmente se sugiere que en futuras investigaciones se utilicen otro tipo de
respuestas fisiologicas como variables dependientes; en diversos estudios se
describen el uso de diferentes respuestas como la temperatura periférica, la tension
arterial y la actividad muscular como mediciones de la actividad simpética del
organismo. También se cita en el presente trabajo el uso de otro tipo de respuestas
alternas a las fisiologicas, como las respuestas atencionales, usando como
indicador de este tipo de variable el movimiento ocular de la persona. De igual
manera, el uso de pruebas psicométricas para evaluar diversas variables se
describe en numerosos estudios como una manera sencilla y rapida de obtener
informacion de una muestra, sin embargo es importante mencionar que el uso de
este tipo de evaluaciones presenta menor objetividad en comparacion con las

respuestas fisiologicas.
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ANEXOS



ANEXO 1

Test de Identificacion de Trastornos por consumo de

alcohol AUDIT

Instrucciones: Marque con una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a cada

pregunta
Preguntas 0 1 2 3 4
1. ¢Con que frecuencia Nunca | Unao De2a4 De 2 a3veces | 4 0 mas
consume alguna bebida menos | veces al mes a la semana veces a
alcohdlica? veces la
al mes semana
2. ¢ Cuantas consumiciones lo2 304 506 De7a9 100
de bebidas alcohdlicas mas
(tragos) suele realizar en un
dia de consumo normal?
3. ¢, Con qué frecuenciatoma | Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
6 0 mas bebidas alcohdlicas de una ocasia
en un solo dia? vez al diario
mes
4. ¢ Con qué frecuencia en el Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
curso del dltimo afio ha sido de una ocasia
incapaz de parar de beber vez al diario
una vez habia empezado? mes
5. ¢Con qué frecuencia en el Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
curso del Gltimo afio no pudo de una ocasia
hacer lo que se esperaba de vez al diario
usted porgue habia bebido? mes
6. ¢ Con que frecuencia en el Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
curso del Ultimo afio ha de una ocasia
necesitado beber en ayunas vez al diario
para recuperarse después de mes
haber bebido mucho el dia
anterior?
7. ¢,Con que frecuencia en el Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
curso del Ultimo afio ha tenido de una ocasia
remordimientos o vez al diario
sentimientos de culpa mes
después de haber bebido?
8. ¢ Con que frecuencia en el Nunca | Menos | Mensualmente | Semanalmente | A diario
curso del dltimo afio no ha de una ocasia
podido recordar lo que vez al diario
sucedio la noche anterior mes
porque habia estado
bebiendo?
9. ¢Usted o alguna otra No Si, pero no en Si, el
persona ha resultado herido el curso del altimo
porgue usted habia bebido? Gltimo afo afo
10. ¢ Algan familiar, amigo, No Si, pero no en Si, el
médico o profesional sanitario el curso del ultimo
ha mostrado preocupacion ultimo afo afio

por un consumo de bebidas
alcohdlicas o le ha sugerido
gue deje de beber?
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ANEXO 2
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacién. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Gltima
semana, inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMAS POCO O MAS O MODERADAMENTE | SEVERAMENTE
NADA MENOS

1. Entumecimiento, hormigueo

2. Sentir oleadas de calor (bochorno)

3. Debilidad de piernas

4. Incapacidad de relajarme

5. Miedo a que pase lo peor

6. Sensacion de mareo

7. Opresion en el pecho o latidos
acelerados

8. Inseguridad

9. Terror

10. Nerviosismo

11. Sensacion de ahogo

12. Manos temblorosas

13. Cuerpo tembloroso

14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morir

17. Asustado

18. Indigestion o malestar estomacal

19. Debilidad

20. Ruborizarse, sonrojamiento
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21. Sudoracién (no debida al calor)

ANEXO 3

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencidon cada una.
A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha sentido
durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las

afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

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
desesperanzadory las
€0sas no mejoraran.

3
No me siento fracasado.
Creo que he fracasado
mas que la mayoria de
las personas.
Cuando miro hacia
atras, sdlo 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
satisfaccion autentica

5
No me siento
especialmente culpable.
Me siento culpable en
bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la
mayoria de las

6
No creo que esté siendo
castigado.
Me siento como si fuese
a ser castigado.
Espero ser castigado.
Siento que estoy siendo

de las cosas. ocasiones. castigado.
Estoy insatisfecho o Me siento culpable
aburrido de todo. constantemente.

7 8 9

No estoy decepcionado
de mi mismo.

Estoy decepcionado de
mi mismo.

Me da vergiienza de mi
mismo.

No me considero peor
que cualquier otro.
Me autocritico por mis
debilidades o por mis
errores.
Continuamente me

No tengo ningun
pensamiento de
suicidio.

A veces pienso en
suicidarme, pero no lo
cometeria.

Me detesto. culpo por mis faltas. Desearia suicidarme.
Me culpo por todo lo Me suicidaria si tuviese
malo que sucede. la oportunidad.

10 11 12

No lloro mds de lo que
solia llorar.

Ahora lloro mas que
antes.

Lloro continuamente.

No estoy mas irritado de
lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas
facilmente que antes.
Me siento irritado
continuamente.

No he perdido interés
por los demas.

Estoy menos interesado
en los demas.
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Antes era capaz de
llorar, pero ahora no
puedo, incluso aunque

No me irrito
absolutamente nada por
las cosas que antes

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

quiera. solian irritarme. He perdido todo el
interés por los demas.
13 14 15

Tomo decisiones mas o
menos como siempre
he hecho.

Evito tomar decisiones
mas que antes.

Tomar decisiones me
resulta mucho mas

No creo tener peor
aspecto que antes.
Me temo que ahora
parezco mas viejo o
poco atractivo.
Creo que se han
producido varios

Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo
extra comenzar a hacer
algo.

Tengo que obligarme
mucho para hacer algo.
No puedo hacer nada

dificil que antes. cambios permanentes en absoluto.
Ya me es imposible en mi aspecto que me
tomar decisiones. hacen parecer poco
atractivo.
Creo que tengo un
aspecto horrible.
16 17 18
Duermo tan bien como No me siento mas Mi apetito no ha
siempre. cansado de lo normal. disminuido.
No duermo tan bien Me canso mas No tengo tan buen
como antes. facilmente que antes. apetito como antes.

Me despierto una o dos
horas antes de lo

Me canso en cuanto
hago cualquier cosa.

Ahora tengo mucho
menos apetito.

habitual y me resulta Estoy demasiado He perdido
dificil volver a dormir. cansado para hacer completamente el
Me despierto varias nada. apetito.
horas antes de lo
habitual y no puedo
volverme a dormir.
19 20 21

Ultimamente he
perdido poco peso o no
he perdido nada.

He perdido mas de 2
kilos y medio.

He perdido mas de 4
kilos.

He perdido mas de 7
kilos.

RESPONDE: ¢ Estoy a dieta para
adelgazar? SI NO

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
en algo mas.

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

No he observado ningun
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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