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Summary

Since the creation of computarized proceedures and
codified instruments applied to clinical sciences, clinical psy-
chiatry and other medical areas have benefited with the pro-
cedures that order and systematize the information to be used
in prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation. The
advances made in the creation, use and experience of these
instruments are various, as shown by each one of them in their
field, because they show that the oportune detection of cases
for the prevention of mental illness is so important that it
should be recognized as early as possible in order to reduce,
among other things, the direct expenses involved in the treat-
ment of the illness.

In the banks of information of Mexico there is no data
giving evidence of codified instruments for the clinical psychia-
tric exploration of alcoholic patients. Until now, the efforts
made by different institutional public or private groups only
produced colloguial, uncodified instruments of limited use,
which cannot be used in computation, nor in alcoholism.
They are usually meant for the institution where the investiga-
tion is being made and therefore they differ from one another.
They cannot be used in other institutions,

No technical instruments have been designed for the feed-
back of the groups that combat illness or promote health. It
is also difficult to accept that the methods used do not encou-
rage the support of pedagogic activities in the specialized trai-
ning of doctors. An example of this is the lack of unified
criteria regarding the word "alcoholism", which is usually
used as a synonim of alcohol dependence syndrome; as a sy-
nonim of the term used by Jellinek, or as any of the social
meanings which this word represents, and which varies depen-
ding on the group which uses it.

As alcoholism is a very serious health problem in Mexico,
modern scientific instruments are needed which may provide
a common basic language to be used by the health equipment
that cares for alcoholics, specially in preventive tasks.

In a randomized sample of 400 cases, supported by 2 500
patients, it was found that lack of registers, omission of medical
and psychosocial data, or its wrong interpretation, generated
diagnostic mistakes which affected the clinical course of cases
and the data on the consequences of excesive intake in the stu-
died population, This problem has caused erroneous prescrip-
tions and psychoterapeutic therapies.

Therefore, a “model’ clinical history which would register
the information in a complete and systematic way was elabo-
rated. With this method it is possible to collect homogenous
material from different people, at a different time, that could
be used in a rutinary way. We suggest a clinical history for
purely clinical or investigation purposes, as it integrates the
biological, psychological and social areas susceptible of produ-
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cing incapacity due to alcohol abuse. This clinical history was
elaborated by a committee of specialists from the antecedents
found in the Assistence Center for Alcoholics, the Center for
the Prevention of Alcoholism and in the Mexican Institute of
Psychiatry, besides bibliographical antecedents reported in
computarized sources of information in Mexico. The sociode-
mographic and clinical aspects, as well as the codified composi-
tion of the instrument were divided into three areas: a) general
sociodemographic aspects, b} medical, neuropsychiatric and
diagnostic aspects based on the International Classification of
{liness, and c¢) the codified structure for computarization of the
answers, which is the basis for the systematization of informa-
tion.

The technical details were made after 1200 clinical histories
were applied through an instructive in which the limits and use
of the instruments were explained.

This history is a pioneer element which favors the unifica-
tion of criteria in this field and the systematic recollection of
data of this and other neuropsychiatric proceedures,

After its application, this instrument should be strictly
evaluated to see if it proves to be as efficient as it seems to be.
In the meantime we want to point out that the clinical histo-
ries in the unspecialized official centers of treatment and in spe-
cialized private centers can only be applied to alcoholism in a
partial way, as they lack the requested biopsychosocial approach.

This model has worked in a convenient way, but its useful-
ness should be adjusted to the conditions and requirements of
each place and to its resources. However we are in favor of a sys-
tematic application of this instruments in view of the fact that
there is no other at the moment. This instrument is considered
to be useful in every day practice as its information can be
used as the basis for future action which will favor a better
institutional therapeutic system. On the other hand, it is a
pity that subregister or lack of information should continue
because we will not be able to have a complete, codifiable and
specialized clinical history.

In conclusion, we believe that this is a valuable Instrument,
and if it is accepted in the health services it will resuit in a
benefit for the general population. We are in favor of a comple-
te modernization that may complete and simplify actions at a
low cost. We want to stress that we are in favor of procedures
that humanize and fight in a clinical way and with pedagogic
sensibillzation, alcoholic iliness, which is actually the most
important drugdependence In our country.

Resumen

La aplicacién de instrumentos codificados en medicina ha
beneficiado sustanclalmente la labor clfnica y la investigacion
en todas sus dreas. El alcoholismo en México es un grave pro-
blema de salud. Debido a su magnitud, se requiere ordenar y
completar sistematicamente los datos cifnicos que se producen
al respecto en el ejercicio cotidiano, para mejorar la disponibi-
lidad de tal informacién. Elio con el fin de nutrir el conocimien-
to sobre las condiciones actuales del problema y para servicio
de la investigacién en el diagnéstico y el manejo, pero funda-
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mentalmente para la prevencién de esta enfermedad.

La experiencia sefiala la necesidad de tener una historia
especializada y codificada para lograr la unificacién de criterios
que s8 requieren para mejorar la atencién de los problemas
derivados del consumo abusivo de alcohol y de las incapacida-
des que ocasiona, Se presenta un instrumento basado en las
recomendaciones de la OMS, que aborda biopsicosocialmente
el alcoholismo, y que se juzga conveniente para iniciar la lucha
contra este problema epidemioldgico.

Antecedentes. La psiquiatrfa clinica se ha enrigque-
cido con la introduccidn de procedimientos computa-
rizados e instrumentos codificados (17, 10). Contamos
con cuestionarios que ordenan y sistematizan la infor-
macidén especializada en las fuentes clinicas, para ser
utilizados con fines diagnosticos, como las Escalas de
Beck, Hamilton y Zung para depresion; la Escala de
Poldinger para la prevencion y el manejo del riesgo
suicida (20, 16) y otros, como la Historia Neuroldgica
de la Clinica Mayo, que aportan mucho a la ensefianza
médica en nuestro pafs; y el Cuestionario General de
Salud de Goldberg (12), que dio pie a los investigado-
res mexicanos para estandarizar una entrevista psiquia-
trica con fines clinicos (6), sdlo para mencionar algunos
ejemplos. En el campo del alcoholismo hay diferentes
instrumentos (21): la Prueba Detectora de Alcoholismo,
de Michigan (Michigan Alcoholism Screening Test), y
otros que determinan la duracion del consumo, detec-
tan los posibles casos (28) o reGnen la informacién
epidemiolégica computarizada (28, 25). Ademés dispo-
nemos de proyectos que evaltan la influencia de la
educacién sobre el alcoholismo (8). Sin embargo, los
bancos de informacién de México todavfa no tienen
datos que aporten evidencia de instrumentos codifica-
dos destinados a la exploracion clfnico-psiquiatrica
de los alcohdlicos. Los esfuerzos del gobierno y de la
iniciativa privada arrojan instrumentos de tipo colo-
quial, no estan codificados, son de empleo limitado
y no sirven para ser usados en dreas de cdmputo ni
estan destinados al campo del alcoholismo, excepto
el CUAAL (9), que realiza una diferenciacién clinica
en la poblacién hospitalizada de alcohélicos en fase
inicial. La iniciativa privada trabaja con sus propios
recursos y para sus fines particulares, pero sus esfuer-
zos no van dirigidos al sector social.

En otros pafses los instrumentos retroalimentan las
politicas de los equipos de salud y, en muchos casos,
apoyan los aspectos pedagdgicos del entrenamiento
especializado de los médicos en pre y posgrado para
alcanzar una ensefianza homogénea acerca del alcoho-
lismo, que en México, lamentablemente, sigue siendo
muy modesta.

Justificacién. Segun la opinidn especializada de los
profesionales y de acuerdo con los andlisis de los dife-
rentes estudios nacionales (14), el alcoholismo es un
problema grave de salud puUblica en México. Diferentes
publicaciones han reportado la gravedad del alcoholis-
mo en el pafs (7, 11). La poblacién mayor de 20 afios,
de ambos sexos, de sujetos dependientes al alcohol,
oscila entre 5 y 7% (3), cifras que se calculan a partir
de las tasas de mortalidad por cirrosis hepética, Otra
vision del problema se obtiene de los estudios de cam-
po (4), (13) que calculan que en la poblacién masculina

de 20 afios en adelante, los bebedores oscilan entre el
70 y el 85%. La diferencia entre los sexos es radical,
pues las cifras en las mujeres de la misma edad estdn
entre el 39 y el 556%. Entre los hombres adultos hay
una proporcion de bebedores excesivos de alrededor
del 10%, en tanto que entre las mujeres apenas alcanza
el 5% . La edad en que mds se bebe estd entre los 30 y
los 50 afios (5). La vision epidemioidgica relaciona el
consumo de alcohol con la cirrosis hepéatica (2). En
México, la tasa de mortalidad por esta enfermedad
en la poblaciéon mayor de 20 afios, de ambos sexos, se
mantiene desde 1958 alrededor de 20 por 100 mil
habitantes (7), cifra mayor a las reportadas por Estados
Unidos, ltalia y Canadd y rebasada en Latinoamérica
solamente por Chile (11). En la poblacién general
mayor de 20 afios de ambos sexos, la cirrosis hepédtica
es una de las 10 primeras causas de muerte, y si se redu-
ce a los hombres de 40 a 59 afios, ésta ocupa el primer
lugar {1). El 4% de los casos reportados de suicidio en
1967, estuvo relacionado con el consumo de alcohol
(7), que acompafia, por lo menos, al 51% de las lesio-
nes por rifias (18). Se ha encontrado una relacién signi-
ficativa entre el nimero de expendios de bebidas alco-
hélicas y el nimero de delitos. Lo mismo ocurre en
los accidentes de trdnsito reportados en el Distrito
Federal en 1971, ya que el 18% ocurri6 bajo los efec-
tos del alcohol {23). Se calcula que el 2% de los traba-
jadores falta diariamente a su trabajo por motivos de
alcoholismo. Se presume que la ingestion de esta droga
ocasiona frecuentes problemas familiares en virtud
de la forma en que los mexicanos consumen el alco-
hol: intensamente, en grandes cantidades, con mar-
cada tendencia a la embriaguez, y la mayor parte de las
veces en la propia casa (4). Se calcula que casi la mitad
de los sujetos que acude a recibir atencion médica no
lo hace debido a su alcoholismo (27), sino por las
complicaciones originadas por su padecimiento. Por
tanto, reciben atencién para las complicaciones pero no
reciben el tratamiento integral requerido. De hecho, se
puede decir que en el pafs no se cuenta con centros
especializados para la atencién de este problema,
excepcion hecha de los de tipo privado, por lo que
falta mucho para lograr una adecuada atencion nacio-
nal del alcoholismo. Por otro lado, segin las fuentes
oficiales (19), la demanda es tan baja que no tiene caso
ampliar la oferta.

En una muestra al azar realizada en 1981 sobre 400
expedientes de pacientes de consulta externa (24), se
encontrd que faltaban registros, habia omisiones de
datos médicos y psicosociales o errénea interpretacion
de ellos. Asimismo, se puso en evidencia que los diag-
nosticos se referian a las consecuencias del consumo
abusivo del alcohol y que los diagndsticos psiquiatri-
cos adolecian de errores y omisiones. Lo mismo se
encontrd en las prescripciones y en las précticas psico-
terapéuticas, Debido a ello se propuso la confeccidon
de una historia clinica tipo para recoger la informacién
de manera ordenada, complieta y sistemdtica, y asf eli-
minar las posibles variaciones que afectan la relacién
terapéutica entre el médico, el personal, y los diferen-
tes tipos de pacientes. Tales variaciones imposibilitan,
naturalmente, la recoleccién de informacion. A fin de
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salvar este obstdculo, y para obtener material homogé-
neo, se disefid la presente historia clinica, que es Util
aun y cuando la apliquen diferentes personas en dis-
tintas ocasiones.

Objetivo. Se propene una historia clinica tipo con
fines clinicos y de investigacion; que oriente hacia la
mejor atencion del padecimiento; que agrupe integral-
mente las dreas bioldgicas, psicoldgicas y sociales que
son susceptibles de producir incapacidades por el con-
sumo abusivo del alcohol, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la OMS; que retina el ordenamiento sistema-
tico de la codificacion de manera que se convierta en -
un instrumento practico que facilite el conocimiento
de las caracteristicas clinicas de una poblacidn deter-
minada, la retroalimentacién de la informacién necesa-
ria para dictar las polfticas requeridas en centros de
atencion, y que pueda ser utilizada en la investigacion
epidemiologica farmacoldgica, psicoterapéutica, etc.

Estructura y composicién. Se integré un comite de

especialistas para la confeccion del instrumento. Se
recogieron los antecedentes que sobre el ordenamiento
clfnico existfan en el Centro de Ayuda al Alcohélico y
sus Familiares y en el Centro para la Prevencion del
Alcoholismo, cuya experiencia de 18 afios se aund a la
de los investigadores epidemioldgicos y sociales del
Instituto Mexicano de Psiquiatrfa y a los antecedentes
bibliograficos que hay en el pafs*. Se reunieron en tres
areas los aspectos sociodemograficos clinicos y la com-
posicién codificada del instrumento: a) aspectos socio-
demogréficos generales; b} aspectos médicos neuropsi-
quiatricos y diagndsticos con base en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, y ¢) la destinada a la
estructura codificada para la computarizacién de las
posibles respuestas, que representa la base de la siste-
matizacion de la informacién. Con el primer documento
se aplicaron 1 200 historias que afinaron los detalles
técnicos del presente documento, cuyo instrumento se
adiunta.

HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA
CODIFICACION PARA ALCOHOLISMO

1. FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS GENERALES

Clave y numero de tarjeta
Niamero de expediente

Ll O OO O Ll
L1 0 0O O O
12DDDDDD17

1. Fecha:
2. Nombre:
3. Sexo:
Masculino (1) Femenino (2) D18
4, Edad: D I:]
5. Estado Civil: 19 20
Soltero (1)
Casado (2)
Unién libre (3)
Divorciado (4)
Separado (5)
Viudo (6)
Otros. Especificar (7)

Dm

6. Religién Actual:

Catotico (1)
Protestante (2)
Testigo de Jehova (3)
Ninguna (4)
Otros. Especificar (5)
[ 2
7. Escolaridad:
Analfabeta (1)
Primaria incompleta (2)
Primaria completa (3)
Secundaria incompleta (4)
Secundaria completa (5)
Preparatoria (6}
Profesional (7)
Est. Comerc. y/o Técnica (8)
Otros. Especificar (9)
[
8. Ocupacién:
Profesional (1)

22

Empresario o Directivo (2)
Burdcrata (no profesio-

nista ni Directivo) (3)
Empleado (iniciativa
privada) (4)
Oficio Mayor u Obrero (5)
Obrero (6)
Labores domésticas (7)
Empleos esporadicos o
desempleados (8)
Estudiante (9)
Otros. Especificar (0)
[ Jos
9. Origen (procedencia):
Distrito Federa! (1)
{drea metropolitana)
Estado de México (2)

Otros Estados. Especif. (3}

[ s

10. Domicilio: Delegacién:
Especificar: Calle, nGmero,

Coloniay Z.P.

Alvaro Obregén (1)
Atzcapotzalco (2)
Benito Juérez (3)
Coyoacéan (4)
Cuajimalpa (5)
Cuauhtémoc (6)
Gustavo A. Madero (7)
lztacalco (8)
|ztapalapa {9)
Magdalena Contreras (10
Miguel Hidalgo (11)
Milpa Alta (12)
Tlahuac (13)
Tlalpan (14)
Venustlano Carranza (15)
Xochimilco (16)
Estado de México (17)
Otros Estados. Especif. (18)

*El comité estuvo a cargo del Dr. Federico Puente e integrado
por seis psiquiatras, dos psicélogos, un sociélogo, una trabaja-
dora social y tres investigadores epidemiolégicos.



D 19. {Ha sido tratado por su alcoholismo en un
Hospital Psiquidtrico?

11. ¢Con quién vive? %z No (1)
Solo (1) Consulta Externa. Especificar (2)
Coényuge (2)
Cdnyuge e hijos (3) Internamiento. Especificar (3)
Cényuge e hijos y otro (s)
famiylia?- {es) Y (4) Consu.lt.a Externa e Internamiento. D42
Padre (s) (5) Especificar (4)
Padres, hermanos y otros (6)
Otros familiares (7) 11. ANTECEDENTES
Otros po familiares (8)
|:]28 20. Antecedentes Familiares Patol6gicos Alcohdlicos:
12. Referido por: a) Padre I:]43
Nadie {si mismo} {1) S (1) No (2)
Familiar (2) b) Madre ' I
Institucién médica (3) Si (1) No (2) 44
Médico Particular (4} c) Hjjos (no es antecedente}
Tec. en Salud Mental (5) S (1) No (2) D4
Grupo A.A, (6) No aplicable {3) 5
Delegacién Politica (7) d) Hermanos
Empresa laboral (8) Sr (1) No (2) D46
Otros. Especif. {9} D No aplicable (3}
29 e) Tlos
13. Acompafiado por: Si (1) No (2) [:|47
Familiar (1) No aplicable (3}
Amigo (2) f} Abuelos D
AA. (3) Si (1) No (2) 48
Familiar y amigo (4) g) Primos
Familiar y A.A. (5) Si (1) No (2} D
Conocido (6) No aplicable (3) 49
Sol 7 h} Ot
O‘:rzs. Especif.____.___EB; [:|30 ) Noros {1)
Si. Especificar (2) 50
14. ¢Acude voluntariamente?
S (1) 21. Otros Antecedentes Familiares Patolégicos:
No. Especificar (2) a) Cardiovasculares
Dm Si (1) No (2) 51
186. (¢Desea tratarse de su alcoholismo? b) .Srlf’t’(‘?lr)cu'°s°s No (2] D52
Si (1) D A
No. Especif. 2 L3 D Hm e @ [
16. ¢Acude ademds por otro tipo de problema? @ ls-ll'l‘-"(t‘:‘;os No (2} l:l54
No (1) . o
Somitico. Especif. (2) e) meum'ég'm @
Psiquico. Especif. (3) D 0 .
Otros. Especif. (4) 33 Si. Especificar (2) DSS
17. ¢Le perjudica su alcoholismo? f) PNsiquiétricos "
a) Fisicamente o
St (1) No (2) I:]34 Si.Especificar (2) D
b) ¢Mental o emocionalmente? D35 ) Nooom 56
Si (1) No (2) g eoplésicos
¢) Familiarmente D S (1) No (2) D57
s (1) No (2) 36 h) CNJtros "
d) Laboralmente [¢]
Si (1) No (2} D37 Si. Especificar (2) D
e) Econémicamente 58
Si (1) No (2) D38 22. Personales no Patoldgicos:
f) Legalmente a) Higiene Personal D
SI (1) No (2) Ds9 Buena {1) Regular (2) Mala {3) 59
g} Otros b} Higiene Habitacional
No (1) Buena {1) Regular {2) Mala (3) DGO
Si. Especificar (2) l |40 c) Alinl'oznaacién deficiente en cantidad
Y calida D
61
18. ¢Ha sido tratado por su alcoholismo en un St (1) No {2)
:gspltal General? (1) 23. Personales Patoldgicos
. a) Gastrointestinales
Consulta Externa. Especificar (2) No 1)
{nternamiento. Especificar (3) SI. Especificar (2 DG2
Consulta Externa e Internamiento. Ij41 b) ﬁzrdlovasculares 1
Especificar @ S{. Especif. 2 [Jes
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24

24,

¢} Tuberculosos
No (1)
Si. Especificar (2)
D54
d) Venéreos
No (1)
Si. Especificar (2)
[es
e} Neurolégicos
No (1)

SI1. Especificar

(2) Das

f

Psiquiatricos

{excluye farmacodependencia)
No

Si. Especificar

(1)

(2) Ds7

Consumo de otras drogas
{incluye farmacodependencia)
No

Si. Especificar

g

(1)

h

-

Traumaticos
No
Si. Especificar

(2) Deg

(1)

(2) DGQ

i) Quirargicos
No
Si. Especificar

(2)

(1)
Dm

i} Alergias medicamentosas

No (1)

S!. Especif. (2) I:]71
Tabaquismo
a) Tiempo

No aplicable (1)

Hasta 5 afios (2}

Mss de 5 afios a 10 afios (3)

Mds de 10 afios a 15 afios (4) D

M4ds de 15 afios (5) 72
b) Promedio de cigarrillos por dfa, en

los 2 ultimos afios

De 1a 5 (1)

De 6210 (2)

De11a15 (3)

De 16 a 20 4)

De 21a30 (5}

De 31 a 40 (6)

Mas de 40 (7) [::l

No aplicable (8) 73

11{. PADECIMIENTO ACTUAL
74 75

25,

26,

I1 [ (e (s Cds Ce

Edad a la que inicié la ingestién

Edad a la que inicié la ingestién
compulsiva

Clave y nimero de tarjeta

Patrén de ingestién en el Ultimo afio
activo. {Tipo de bebida y cantidad
de ingestién semanal)
Tipo

a) Fermentados

{vino, cerveza, pulque, etc.)

b) Destilados
(tequila, ron, etc.)

c) Alcohol 96°

Cantidad

|

L[]~
Ll s (e

-
-
-
N

28,

29.

30.

31.

32.

33.

34,

d} Total

Periodo méximo de ingestién en el
dltimo afio activo

De 1 a3 dfas

De 4 a7 dfas

De més de 1 semana a 1 mes

( 8 a 30 dfas)

De mds de 1 mes a 3 meses
{31 a 90 dras)

De més de 3 meses a 6 meses
{91 a 290 dfas)

De més de 6 meses a 9 meses
{181 a 270 dfas)

De mas de 9 meses a 12 meses

{271 a 360 dias)

Periodo maximo de abstinencia

"en el tltimo afio activo

De 1 a 3dfas

De 4 a 7 dfas.

De mds de 1 semanaa 1 mes
(8 a 30 dras)

De méds de 1 mes a 3 meses
(31 a 90 dras)

De mds de 3 meses a 6 meses
{91 a 180 dfas)

De mds de 6 meses a 9@ meses
(181 a 270 dras)

De méds de 9 meses a 12 meses
{271 a 360 dras)

Sin abstinencia

Duracion de la dltima ingestién
De 1 a 3 dfas

De 4 a7 dias

De méds de 1 semana a 1 mes
(8 a 30 d/as)

De méds de 1 mes a 3 meses
(31 a 90 dras)

De mds de 3 meses a 6 meses
(91 a 180 dfas)

De mds de 6 meses a 12 meses
{181 a 360 dfas)

Abtinencia actual

De 1 a 3dfas

De 4 a7dias

De mds de 1 semana a 1 mes
{8 a30dfas)

De mds de 1 mes a 3 meses
{31 a 90 dfas)

De mds de 3 meses a 6 meses
(91 a 180 dras)

Mads de 6 meses

{més de 180 dfas)

sin abstinencia

¢Por qué incrementd la ingestién ?
Por pérdida objetal

Para lograr los efectos

Por motivos sociales

Otros. Especificar

¢Con quién bebe preferentemente?
Solo

Desconocidos

Conocidos

Amigos

Familiares

Otros. Especificar

Sitio donde bebe preferentemente
Calle
Trabajo

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
(1)
(2)
(3)
(4}
(5)

(6}

(1)
(2)
(3)

(4)
(5)
{6)
(7)

(1)
(2)
(3)
(4)

(1)
(2)
(3)
4)
(5)
(6)

(1)
(2)

D15

[ e

D17

[1s

[0



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

Casa
Cantina
Otros. Especificar

¢Ha intentado dejar de beber?
No

Con ayuda médica

Grupo A.A.

Juramentos

Por si mismo

Otros. Especificar

(3)

(5) D21

(1}
(2)
(3)
(4)
{6}

{6) I::l -

2:122 D 23

¢{Consume otras drogas?
No
81. Especif.
Repercusiones laborales del
alcoholismo
a) Ausentismo

S (1) No (2}
b} Abandono

Si (1) No (2)
c) Desempleo

st (1) No (2)
d) Despido

Sr (1) No (2)
e} Accidentes de trabajo

No

S(. Especificar

D24
l:lzs
N
[

o Ll

f} Problemas con compafieros
y/o patrones
Si (1) No (2)
g} Otros
No
Si. Especificar

(2
o e

En los periodos activos de ingestion

ZCuéntos dfas al mes se ausenta de su trabajo?

(99 =ninguno)

Repercusién familiar
a) Tensidn y Dificultades

St (1) No (2)
No aplicabie (3)

b) Rifas
St (1) No (2)

No aplicable (3)

¢) Separacién transitoria
St {1) No (2)
No aplicable (3)

d} Abandono sin divorcio
St (1) No (2)
No aplicable (3}

e) Divorcio
St (1) No (2)

No aplicable (3)

Actitud de la familia ante el alcoholismo
Rechazo

{ndiferencia

Ambivalencia

Aceptacidn

No aplicable

Repercusién sexual
No
Si. Especificar

3 I_s__z_l33
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{1
{2)
(3)
{4)
(5 38
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Repercusién Social
a) Mendicidad

S {1) No (2)
b} Parasitismo Social

St (1) No (2}
c) Robo

Si (1} No (2)

[
D41
[ez

43,

a4,

45,

46,

47,

48,

49,

50.

51.

d) Problemas legales
No
Sf{. Especif.

@ (e

e} Rifa
sSf (1) No (2)

f) Accidentes domésticos o viales
St (1) No (2}

g) Otros
No

[]s
[

S{. Especif.

. EXPLORACION MENTAL

En el consultorio
Encamado
Consulta domiciliaria

Edad aparente
Mayor (1) Igual {2)
Menor (3)

En estado de Intoxicacion
St (1) No (2)

Aliento Alcohélico
S (1) No (2}

Condiciones de alifio
S {1) No (2)

Postura
Libre (1) Forzada (2)

Actitud
Coopera (1) No Coopera

Discurso
a) Coherente
St (1) No (2)
b) Espontdneo
Si (1) No (2)
Reiterativo
No
S{. Especificar

c

@ [

Circunstancias en que se realiza la expioraciéon

(1)
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Disartria

St (1) No (2)
Dislalia

Sf (1) No {2}
f) Taquipsiquia

si (1) No (2)
Bradipsiquia

S {1) No (2)
Pararrespuestas

No

Si. Especificar

e

—

g

h

=
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i) Neologismos
No
S{. Especificar

j) Fugas de Ideas
No
S{. Especificar

@ ez
o [es

k) Ensalada de palabras
No
S1. Especificar

Contenido |deatorio
a) Foblas

No

S{. Especificar

b} Obsesiones

o [es
o [es
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No
Si. Especificar

& [es

c) Compulsiones
No
Sy, Especificar

o o7

d) Ideas Suicidas
No
Sf1. Especificar

g; D 68

e) ldeas Homicidas
No
S1. Especificar

o oo

f) Ideas de Dafio
No
Si. Especificar

o Lo

52. Delirios
a) Persecutorios

No
Si. Especificar

b) De Grandeza
No
Si. Especificar

c) Celotipia
No
Si. Especificar

53. Alteraciones de la Atencién

s (1) No (2)

54, Alteraciones de la Concentracién
Si (1) No (2)

B556. Alteraciones de la Abstraccion
Sr
No

B56. Alteraciones de Memoria Reciente

Si (1) No (2)

57. Alteraciones de Memoria Remota

Si (1) No (2)

58. Confabulacién
No
Si. Especificar

69. Alteraciones de Orientacién
en Tiempo
Si (1) No (2)

Clave y numero de tarjeta

[sl Od2 Lds s s e

60. Alteraciones de Orientacién

en Espacio

Si (1) No (2}
61. Alteraciones de Orientacion

en Persona

Si (1) No (2}

62. Alteraciones de la Sensopercepcién

a) Alucinaciones Auditivas
No
Si. Especificar

o [
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b) Atucinaciones Visuales
No
Si.Especificar

) (o

63.

64.

¢} Alucinaciones Gustativas
No
S1. Especificar

(1)
(2)

d

Alucinaciones Olfatorias
No
Si. Especificar

(1)
(2)

Alucinaciones Tactiles
No
Sf. Especificar

e

(1)
(2)

Estado afectivo

a) Angustia

s¢ (1) No (2)
b) Depresién

Si (1) No {2)
¢} Euforia

St (1) No (2)
d) Aplanamiento

Si (1 No {2)
e) Labilidad

S (1) No (2)

Alteraciones de Juicio
si (1) No (2)

V. EXPLORACION FISICA

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Alteraciones de Conformacién
No
S1. Especificar

Alteraciones de Integridad
No
Sf1. Especificar

(1
(2)

(1)
(2)

Alteraciones de Conciencia
No
S{. Especificar

Peso

Menor o igual & 50 kg.
De 51 a 60 kg.

De 61 a 70 kg.

De 71 a 80 kg.

De 81 a 90 kg.

De mas de 90 kg.

Estatura

Menor o igual a 150 cms,
De 1561 a 160 cms.

De 161 a 170 cms.

De 171 a 180 cms.

De 181 a 190 cms

Alteraciones de la Tension Arterial
No
S{. Especificar

Alteraciones de la Temperatura
No
Si. Especificar

(1
(2)

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6}

(1)
(2)
(3)
(4)
(8)

(1)
(2)

(1)
(2)

Alteraciones de la Frecuencia
Respiratoria

No

S1. Especificar

Alteraciones de Piel y Mucosas
No
Si. Especificar

(1)
(2)

(1)
(2)

Alteraciones de Craneo
No

(1)

[ In
[
[+
[ J1a
[
Dm

HE
[lwe

o

Dzo
D21
Dzz

[z

[ 24
[as
l___|26

[ 1
DZS



76.

76.

77.

78.

79.

Vi

80.

81.

Si. Especificar

Alteraciones de Cuello
No
S(, Especificar

(2)

(1)
(2}

Alteraciones de Torax
No
Sf. Especificar

(1)
(2)

Alteraciones de la Frecuencia Cardiaca
No
SI. Especificar

(1
2)

Alteraciones de Abdémen
No
Sf{. Especificar

(1)
(2)

Alteraciones de las Extremidades
No
Sf. Especificar

. EXPLORACION NEUROLOGICA

Alteraciones de los Nervios Craneales
a) Olfatorio

No

Si. Especificar

(1)
(2)

(1}
(2}

b

Optico
No
Si. Especificar

(1)
(2)

¢) Motor Ocular Comin
No
S{. Especificar

d

Patético
No
Si. Especificar

(1)
(2)

(1)
(2)

e) Trigémino
No
Si. Especificar

(1)
(2}

f} Motor Ocular Externo
No
Sy. Especificar

(1)
(2}

g) Facial

No

S{, Especificar
h} Auditivo

No

Si. Especificar

(1)
(2)

(1)
(2)

i) Glosofaringeo
No
S{. Especificar

(1)
(2)

i} Neumogastrico
No
Si.Especificar

(1}
(2)

k

Espinal
No
Si. Especificar

(1)
(2)

1) Hipogloso
No
Si{. Especificar

Alteraciones de la Funcidn Cerebelosa
a) Coordinacién Dedo-Nariz

(1
(2
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82.

83.

85.

No
S{

b} Movimientos Alternos
No
Si

¢} Marcha
No
Si. Especificar

(1)
(2)

(1)
(2

(1)
(2)

Alteraciones del Sistema Motor
a) Atrofia Muscular

No

Si. Especificar

b

Movimientos Anormales
No
Si. Especificar

(1)
2

(1)
(2)

¢} Tono Muscular
No
Si. Especificar

m
(2)

d

Fuerza Muscular
No
S{. Especificar

(1)
(2}

Alteraciones del Sistema Sensorial.
Sensacion Primaria
a) Sensibilidad tactil superficial
No
Si. Especificar

(1)
(2)

b

Dolor Superficial
No
Si. Especificar

(1)
(2)

c) Sensibilidad a la Temperatura
No
Si. Especificar

(1
(2)

d

Sensibilidad Vibratoria
No
S(. Especificar

(1)
(2)

Dolor a la Presion Profunda
No
S1. Especificar

e

(1)
(2}

Alteraciones del Sistema Sensorial.
Sensibilidad Discriminatoria Cortical
a) Discriminacién de dos puntos
No
Si. Especificar

(1)
(2)

b) Localizacién del lugar tocado
No
Si. Especif.

(1)
(2)

c) Funcion Esterognésica
No
Si. Especif.

(1)
(2)

d

Grafestesia
No
S1. Especif.

(1)
(2)

Alteraciones de los Reflejos Osteotendinosos

a) Bicipita!
No
Si. Especificar

b) Tricipital

(1)
(2)
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86.

87.

No
Sf. Especificar

c) Braquiorradial
No
S{. Especificar

(1)
(2)

(1)
(2)

d) Patelar
No
Si. Especificar

e) Aquileo
No
Si. Especificar

(1)
(2)

(1}
(2)

Alteraciones de los Reflejos Superficiales
a) Corneal

No

Sf. Especificar

(1)
(2)

b) Faringeo
No
S{. Especificar

(1)
(2}

c) Abdominal
No

1

SI. Especificar (2)
d) Cremasteriano

No (1)

S(. Especificar (2)
e) Plantar

No
Si.Especificar

Reflejos Patoldgicos
a) Clonus

Si (1) No (2)
b} Babinsky

si (1) No (2)

VIl. IMPRESION DIAGNOSTICA

88.

Patologfa Neuropsiquidtrica Derivada
a) Delirium Tremens
Si (1) No (2)

b

Psicosis Alcohdlica de Korsakoff
s {1) No (2)

¢) Demencia Alcohélica y/o
Sindrome Cerebral Cronico
Alcohdlico
St (1) No (2}

d) Alucinosis Alcohélica
Sf (1) No (2)

e) Embriaguez PatolGgica
St (1) No (2)

f) Celotipia Alcohélica (Paranoia)
Si (1) No (2)

Clave y nimero de tarjeta

[adv (2 Os Oe s Ul

g) Sindrome de Abstinencia Alcohdlica

Si (1) No (2)
h} Alicoholismo Crénico con Psicosis
S (1) No (2)

i) Sfndrome de Dependencia al Alcohol

(1
(2)
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89.

Vil

90.

91.

si (1) No (2)

i) Intoxicacién Aguda o Efectos
Posteriores a la Embriaguez
S1 (1) No (2)

k) Crisis Convulsivas
{No Epilepsia)

Patologia Somética Derivada
a) Gastritis

Si (1) No (2)
b} Ulcera Gastroduodenal

Si (1) No (2)
c) Hepatitis

Si (1) No (2)
d) Pancreatitis

Si (1) No (2)
e} Cirrosis

Si (1) No (2)
f) Enteritis

Si (1) No (2)
g) Polineuritis

Si (1) No (2)
h) Desnutricion

Si (1) No (2)
i} Hipovitaminosis

Si (1) No (2)
j) Otros

No

S{. Especificar

(1)
(2)

TRATAMIENTO

Tratamiento en el Centro
a) Soluciones Parenterales
No
Si. Especificar

Dextrosa 50%

Si {1} No (2)
Vitaminicos

No

Si, Especificar

b

-

c

(1)
(2}

(1)
(2)

d

Alcalinos
No
Si. Especificar

(1)
(2)

—_—

Antieméticos
No
S{. Especificar

e

(1)
(2)

f) Antidiarréicos

S (1) No (2)
g) Ansiol{ticos

No

Si. Especificar

(1)
(2)

h) Antidepresivos
No
Si. Especificar

(1)
(2)

i) Antipsicéticos
No
S{. Especificar

(1)
(2)

j) Psicoterapia
No
Si. Especificar

(1)
(2)

Acciones Antialcohdlicas Concomitantes

a) Alcohélicos Anénimos

Si (1) No (2)
b) Juramentos

St (1) No (2)
c) Otros

No

(1)
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S[1. Especificar

IX.PRONOSTICO

92, Calificacion
Buena
Regular
Pobre

93, Calificacion Global de Severidad

Sujeto totalmente asintomitico,
sin molestia alguna ni alteracio-
nes caracterolGgicas:

El sujeto se queja de aigunas
alteraciones emocionales o
psicoldgicas pero éstas no
ameritan tratamiento psiquia-
trico, porgue no son suficien-
temente intensas o porgue se
confunden con la estructura
caracterolégica del sujeto.

Las quejas presentadas por el
sujeto hacen que éste requlera
ayuda psiquidtrica, pero en
Consulta Externa.

El sujeto necesita forzosamen-
te ayuda psiquistrica en Con-
sulta Externa e incluso podrfa
ser que un internamiento lo
beneficiara, aunque no serfa in-
dispensable.

El sujeto requiere internamien-
to psiquidtrico forzosamente.

X.COMENTARIOS Y OBSERVACIONES

94, Credibilidad de la Informacién
Buena
Regular
Pobre

95, Aplicacién de la Historia Clfnica
1er. Contacto
Subsecuente. Especificar

(2)

(1)
{2)
(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)
(3}

(1)
(2)

96. Estado del Paciente durante la Entrevista
Sobrio
Embriaguez ligera
Posterior a Hidratacién
Posterior a Desintoxicacién

97. Otros

(1)
(2}
(3)
(4)

[ss

[ e

(s
Dsa

[Jao

D4O

Comentarios. Los instrumentos codificados son de
suma utilidad en las diversas dreas de la medicina.
Muchos paises 'ya usan instrumentos codificados,
aunque en México esto es aln incipiente. La historia
gue presentamos es un elemento pionero. Recordemos
que no ha sido lograda la unificacién de criterios para
la sistematizacién y recoleccion de datos ni en éste ni
en otros padecimientos psiquiatricos. Este instrumento
ha sido examinado por varios clinicos expertos en al-
coholismo y por investigadores que han dado su voto
de confianza para que se aplique, por considerar que
su uso y una evaluacién rigurosa corroboraran o descar-
tardn su eficacia. En muchaos centros de tratamiento no
especializados, tanto oficiales como privados, sus histo-
rias clinicas no resultan aplicables al estudio del proble-
ma del alcoholismo sino de manera parcial, pues carecen
del enfoque biopsicosocial que recomienda la OMS
(15); sin embargo, cada institucién, centro de salud u
hospital utiliza su propio criterio, método y accién y
con ello obtiene parcialmente las ventajas paliativas
a las demandas de atencion de cada lugar, pero no
impulsa la cooperacion multidisciplinaria requerida
para la articulacion y suma de esfuerzos en el terreno
del alcoholismo, lo que para nosotros representa un
error que incrementa el déficit existente. Después de
aplicar 1 200 historias con los resultados adecuados
consideramos que este modelo opera adecuadamente,
pero su factibilidad debe ajustarse a las condiciones y
recursos que requiera cada lugar. No obstante, es desea-
ble que se aplique sisteméaticamente. La falta de instru-
mentos al respecto no permite hablar de mejores ni de
peores. Este modelo es (til y practico en la clinica
cotidiana y tiene la virtud de recabar y disponer de
informacién homogénea que serd la base de futuras
acciones nacionales que favoreceran un mejor abordaje
terapéutico de este problema.

No disponemos de servicios oficiales especializados
en el tratamiento del alcoholismo, y los privados se
encuentran fuera de nuestra influencia. Hoy dfa, los
servicios requieren de instrumentos mMas practicos,
cualquiera que sea su forma y contenido, siempre y
cuando la sistematizacién y codificacion garanticen que
se puede alcanzar la armoni{a metodoldgica que es im-
prescindible en las historias clinicas de los pacientes
alcohdlicos. En los centros del sector oficial, los instru-
mentos que se usan son obsoletos, inadecuados y no
permiten registros comparables que faciliten la investi-
gacion. Tales historias no permiten que se hagan los
abordajes adecuados, los diagndsticos afinados, ni los
planes terapéuticos indicados. Es lamentable que
continlen haciéndose mal los registros o que no se
hagan, lo que origina que no se pueda contar en la
actualidad con datos precisos sobre este problema, por
lo cual, el disponer de una historia clinica completa,
codificable y especializada es en sf un adelanto, aun
cuando, como cualquier otro instrumento, sea perfec-
tible. En resumen, creemos que esta historia puede
ser aceptada en los diferentes servicios del Sector.
Nos pronunciamos a favor de la modernizacién que
completa, agiliza y simplifica con acciones de bajo
costo y mayor beneficio, y con aquellos procedimien-
tos que sin deshumanizar, combaten, por la vfa clinica,

29



y la sensibilizacién pedagbgica la enfermedad del
alcoholismo, que es hoy dia la farmacodependen-
cia mds importante en nuestro pafs, y que a pesar de
su importancia epidemioldgica, demostrada como
problema de salud ptblica, contintia mal diagnosticada,
mal tratada y mal rehabilitada.
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. PROCEDIMIENTO. 4.1

APENDICE

INSTRUCTIVO DE

LA

HISTORIA CLINICA PSI-

QUIATRICA CODIFICADA PARA ALCOHOLISMO

OBJETIVO. Se ofrecen lineamientos generales para la apli-
caclén de la HCPCA adaptables a las condiciones particulares
del servicio donde se aplique. Se recaban los antecedentes,
estado y consecuencias de la trayectoria del paciente
alcohdélico, que asista a la unidad médica y cuyos datos pro-
porcionan los aspectos de orden médico, psicolSgico,
psiquitrico y social mas significativos, vinculados con el
padecimiento.

ESTRUCTURA. l.a HCPCA tiene 97 preguntas selecciona-
das, distribuidas en 10 capftulos: Capftulo |. Los aspectos
sociodemograficos y sociomédicos; Capftulo Il. Los aspec-
tos generales y especificos relacionados con el consumo del
alcohol, la familia y el individuo; Capitulo 111, Las caracte-
risticas del padecimiento actual; Capftulo 1V, La situacién
psiquidtrica actual del paciente; Capftulo V. El estado f(sico
actual del paciente; Capftulo VI. El estado neurolégico ac-
tual del paciente; Capftulo V1l. La apreciacidén nosolégica
del médico respecto al padecimiento al momento de la
consulta; Capitulo VIII. El manejo del paciente; Cap(tulo
IX. La apreciacidn nosolégica y las posibilidades que tenga
el proceso, y Caprtulo X, El registro de la informacién adi-
cional, segldn lo estipulado en ‘‘procedimiento”’.

. POBLACION Y CONSIGNA. La HCPCA puede aplicarse a

todo paciente que pida consulta debido a su alcoholismo, o
a los sospechosos de padecerlo, dentro de la unidad médica
o fuera de ésta sin importar sexo, edad, lugar de proceden-
cia, estado socioeconémico, etc.

La HCPCA puede aplicarla un
psiquiatra, un residente o un médico general adiestrado, de
ser posible durante su primer contacto con el paciente o
con el sospechoso de alcoholismo; 4.2 El registro de infor-
macién se marcard con un cfrculo en el nimero de codigo
correspondiente a las categorfas estipuladas. S6lo se marca-
rén las tres primeras casillas: clave y numero de tarjeta, nu-
mero de expediente y fecha.

PERIODO DE APLJCACION. Vigencia abierta segn se juz-
gue conveniente,

. ESPECIFICACIONES. 6.1 Generales. a} Clave y nUmero de

tarjeta: la primera casilla se destina al nimero de tarjetas
utilizadas y el resto de las casillas al orden correlativo de la
numeracidn de la historia. Para evitar repeticiones, la nume-
racion se hara al final de la jornada diaria de trabajo por la
persona designada, en base al total de aplicaciones efectua-
das en cada servicio; b) niumero de expediente: se consig-
naré en las casillas de acuerdo al nGmero asignado a cada
paciente. 6.2 Particulares. Especificaciones. Capitulo |I.
P. 1. La fecha serd la del dfa en que se aplique la HCPCA
y se consignard en las casillas correspondientes en el siguien-
te orden: dia, mes y afio, con la numeracién que va del 01
al 31 para los dfas {casilla 12 y 13); de 01 al 12 para los
meses (casilla 14 y 15); y el afio, en los dos Ultimos d(gitos
que correspondan a su nomenclatura {casilla 16 y 17). P.2.
El nombre se anotard en el siguiente orden: apellido pater-
no, materno y el nombre o nombres propios. P.3. Se regis-
trard segin la apreciacién del encuestador. P.4. Se registrard
la edad que tenga en afios cumplidos a la fecha de la entre-
vista. P.B. Se registrara el estado civil que tenga a la fecha de
la entrevista. P. 6. Se registrard segtn respuesta de acuerdo a
las categorfas. P. 7. Se entenderd por analfabeta la persona
que no sepa leer o escribir. Aquellos que lo sepan sin haber
cursado educacién formal, se colocaran en ‘‘primaria incom-
pleta”. El resto de las categorfas se marcaran de acuerdo a
lo estipulado. P. 8. Se registraréd la que corresponda a la fe-
cha de la entrevista. En caso de tener varias ocupaciones, se
registrard la que el encuestado considere mds importante en
funcién de su sustento en los Gltimos 6 meses. P. 9. Se regis-
traré en “origen’’, el lugar en donde haya pasado mas tiem-
po durante los primeros 10 afios de su vida, y en caso de
igualdad de periodos, se optard por el Gltimo. P. 10. Se
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registrard el que corresponda al momento de la consulta
de acuerdo a las categorfas. P. 11, Se registrard la persona
con quien viva al momento de la consulta, siempre y cuan-
do tenga por lo menos seis meses de vivir con ella, de acuer-
do a las categorfas, P. 12. Se registrara segiin la respuesta;
en caso de que sea mas de una, se asignard como prioridad a
la que mas haya influido para que acudiera a consulta. P, 13,
Se registrara segin respuesta, de acuerdo a las categorf{as; en
caso de que sea mas de una, se escribirdn en ‘‘otros’’ los
nimeros que le correspondan, P. 14, Se considera que todos
los pacientes asisten voluntariamente, excepto los que
legan a la institucién en estado de inconciencia, bajo seda-
cién por medicamentos o fisicamente forzados. P.15. Se
registrard segun respuesta. Si responde ‘‘no”, especificar el
motivo de la consuita. P. 16. Se registrara seglin respuesta,
aunque incluya més de una categorfa, respetando el orden
en que los mencione el paciente. P. 17. Se registrard segin
respuesta, de acuerdo a las categorias. P. 18. y 19, Se regis-
traran segin respuesta, especificando el nimero de veces en
cada categorfa. 6.3 Especificaciones Capitulo Il. P. 20, Se
registraran segiin respuesta, de acuerdo a las categor(as, s6lo
los familiares consangufneos. Los hijos se incluyen aqu( a
pesar de no ser “‘antecedentes’, pues permiten obtener
informacidn valiosa. Su exclusién es opcional. P. 21, Se
registrara segn respuesta, de acuerdo a las categorf(as. P. 22,
Se registrard segin la apreciacién del encuestador en las tres
categor(as arbitrarias tradicionales. P. 23. y 24. Se registra-
ran segln respuesta, de acuerdo a las categorfas, 6.4 Especi-
ficaciones Capitulo I1]. P. 25, Se reqistrarén los afios cum-
plidos, segun respuesta, Se refiere a la edad-en que empezd
a ingerir bebidas embriagantes socialmente. P. 26. Se regis-
traran los afios cumplidos, segln respuesta. Se refiere a la
edad en que empezd a ingerir bebidas embriagantes de
manera més intensa, deseada y frecuente. P. 27. Se anotard
textualmente la cantidad que consumid en cada ocasién, de
vasos, botellas, etc, (Ver anexo “A’’ al final del instructivo).
P. 28, 29, 30 y 31. Se registrardn segun respuestas de acuer-
do a las categorfas. En “pérdida objetal’’ se incluirdn aspec-
tos psicodindmicos, En ‘para lograr las efectos’’ se incluiran
aspectos biopsiquicos que orienten a pensar en dependen-
cia. En “motivos sociales'’ se incluiran los aspectos psicoso-
ciales que lo presionan para beber. En caso de que sea més
de una, se asignara prioridad de acuerdo al peso del factor
que se considere mds importante. No se deberd marcar més
de una categorfa simultdneamente. P. 33 y 34. Se registra-
rén segln respuesta; en caso de que sea mas de una, se asig-
naré la prioridad de acuerdo a lo mas habitual, y ademas se
escribiran en “otros’’, los demds nimeros. P, 35, Se registrara
segln respuesta; en caso de gue sea mas de uno se escribirdn
en "otros’’ los nimeros que le correspondan, P. 36 y 37. Se
registrardn segln respuesta, de acuerdo a las categorias.
P. 38. Se registrard el ndmero de dfas en la casilla corres-
pondiente. La clave 99 significa “‘ninguno’’. P, 39. Se regis-
trard segin respuesta, de acuerdo a las categorias. P. 40. Se
registrard segGn apreciacion del encuestador, de acuerdo
a las categorfas. P. 41 y 42. Se registrardn seg(n respuesta,
de acuerdo a las categor(as. 6,5 Especificaciones Capitulo
1V. P. 43. Se registrara segun la situacién en que se encuen-
tre. P. 44 a 67. Se registrardn segin la apreciacién del
encuestador, 6.6 Especificaciones. Capitulo V. P, 68 y 69.
Se registraran de acuerdo a la categorfa mas adecuada. P. 70
a 72. Se registrardn segln el resultado de la medicién. P. 73
a 76. Se registrardn segin la apreciacién del explorador.
P. 77. Se registrara segun el resultado de la medicién. P. 78.
Se registrard segtin la apreciacién del explorador. 6.7 Espe-
cificaciones. Capitulo VI, P, 79 a 87. Se registrarén segQn la
apreciacién del explorador. 6.8 Especificaciones. Caprtulo
ViIi. P, 88 y 89. Se registrardn segdn la apreciacion del ex-
plorador, de acuerdo a la Clasificacién Internacional de
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Enfermedades, OMS, Ba. Revisiébn, 1978. 6.9 Especifica-
ciones. Cap/rtulo Vil P. 90. Se registrard de acuerdo a las
categorfas de la terapia que se emplee. Si se requiere ademas
otro manejo, éste se registrard en la pregunta 97, en "‘otros”.
P. 91, Se registraré de acuerdo a las que el paciente haya
llevado a cabo a partir de los 30 dfas anteriores a la fecha
del primer contacto con !a institucién, 6, 70 Especificacio-
nes.Capitulo IX, P. 92 y 93. Se registrardn segun la aprecia-
cién del encuestador. 6. 17 Especificaciones Capftulo X.
P. 94, Se registrard segun la apreciacién del encuestador,
P. 95. Se registrard segtin la situacién particular, En caso de
aplicacion subsecuente, especificarlo en nimeros ordinales.
P. 96. Se registrarén los aspectos positivos que no hayan
cabido en las secciones mencionadas, y los datos negati-
vos a juicio del encuestador. P. 97, Se registrardn otros
datos acerca del tratamiento, gue no hayan sido estipulados

anteriormente, as( como otros comentarios adicionales.
6. 12 Otras especificaciones, Al principio de la historia

clinica, y al final de las preguntas 26, 59 y 88. dice: 'Clave,
ndmero y tarjeta’’, Esto es para las 4 tarjetas de la computa-
dora que codifican la historia, por tanto se respetara el
orden en que aparecen.

ANEXO “A”., (Pregunta 27). Para dar un ejemplo conside-
raremos que el sefior Gémez responde que acostumbra
tomar semanalmente: a) 12 cervezas de tamafio convencio-
nal {medias); b) 2 jarros de pulque; ¢) media botella de te-
quila de 3/4 de litro; d) 8 cubas de brandy y e) 3 ‘teporo-
chas’’. El primer paso serd que el encuestador anote textual-
mente el tipo de bebida y la cantidad que indique el pacien-
te (3 caballitos de tequila, 2 tornillos de pulque, un cocktail
o bebida preparada como ‘‘bull”, etc.). El segundo paso
consiste en separar del total de las bebidas ingeridas, la can-
tidad que éstas tengan de bebida alcohdlica. Es decir, si
bebid 8 cubas, se considera que cada una tiene como pro-
medio una capacidad total de 250 mi, y que de éstas, la
cuarta parte es brandy; esto es, que de todo lo ingerido, este
sujeto bebié solamente la cuarta parte de alcohol, o sea:

Ezl—s=500 ml de brandy. Las “teporochas'’ {alcohol de

farmacia en infusion de canela, refresco u otros) tienen
aproximadamente una capacidad de 250 ml, de la cual
aproximadamente la cuarta parte es de alcohol; as(, en este

caso, el sujeto bebe 250 x 3 =187, 5 ml de alcohol de far-

macia. El resto de las bebidas, tales como cerveza, téquila y
pulque no requieren de la conversion. El tercer paso es dis-
criminar la cantidad de alcohol absoluto ingerido en las
bebidas mencionadas. Para ello se procede de la siguiente
manera: Doce cervezas (medias) tienen un promedio de 5

Gay Lussac (5% de alcoho! puro). Se asume que cada cer-

veza regular es de aproxlmadamente°325 ml, por lo tanto:
326 mi x 12 botellas de cerveza x 5~ Gay Lussac —,95 mi
100
de alcohol absoiuto. El pulque varfa en su concentracién
de alcohol, sin embargo, estimamos que tiene un promedio
de aproximadamente 4° Gay Lussac; si el sujeto del ejemplo
bebe 2 jarros de 1 litro c/u, entonces: 2 jarros x 100 m{
o
5A%Y()I‘Uﬁ=80 ml de alcohol puro. El tequila tiene
aproximadamente 40° Gay Lussac. Como el sefor Gémez

bebié media botella de 3/4 de litro, es decir, 375 ml, esto
da: 375 ml x 40° Gay Lussac
100
Una cuba tiene en promedio una cuarta parte de bebida
alcohdlica de un total de aproximadamente 250 ml, por
tanto cada cuba tiene 62.5 ml de brandy. Se sabe que el
brandy tiene en promedio 40° Gay Lussac, por lo tanto el
seffor del ejemplo bebié 8 cubas aue equivalen a: 62.5 mi
x 8 cubas x 40° Gay Lussac

100
Las "teporochas’’ contienen entre una tercera y una cuarta

parte de alcohol. Si asumimos que los recipientes son de
aproximadamente 250 ml y la tercera parte es de alcohol,
entonces contienen 83.3 ml. En este ejemplo, el alcohol es
de 96° Gay Lussac, por lo tanto: 83.3 mi x 3 *‘teporochas’’

(=]
x 96 G1?)o Lussac =239.9 mi de alcohol puro.

= 150 m! de alcohol puro.

=250 mi de alcohol puro.

La suma por tipo de bebida es:

1) 195 mi de alcohol puro de la cerveza
+ 80 mldealcohol puro del pulque
275 ml de alcohol puro de los fermentados

2) 150 ml de alcohol puro del tequila

4+ 200 ml de alcoho! puro del brandy en
—— cubas

350 mlde alcohol puro de los destilados

3) 239.9 mi de alcohol absoluto de las “tepo-
rochas” con alcohol de 96° Gay Lussac. La
suma total serfa:

275 ml fermentados
+ 350 ml destilados
239.9 mi "“teporochas’
Total 864.9 ml de alcohol puro por semana
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