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RESUMEN

El Test de Alcoholismo Munich (MALT) fue iraducido al espafol y aplicado a una
muestra constituida por 453 probandos ecuatorianos, de los cuales 179 eran pacientes
alcohdlicos internados, 60 eran controles sanos y los 205 restantes eran pacientes no
seleccionados previamente y que provenian de secciones de medicina interna y cirugia de
un hospital general. El MALT consta de dos secciones: la primera estd integrada por
siete preguntas que son contestadas por el médico y la segunda estd formada por 24
pregunitas y son contestadas por el paciente. Tanto el coeficiente de validacion paratoda
la prueba (r=0.84; para el estudio alemdn r=0.85) y el coeficiente de confiabilidad de
la parte autoadministrable (r=0.85; para el estudio alemdn r=0.94) fueron elevados.

SUMMARY
The Munich Alcoholism Test (MALT) was translated into Spanish and applied to a sample

of 453 Ecuadorian: 179 were alcoholic inpatients, 69 were healthy controls and the
remainder 205 which were not previously selected and arised from sections of internal
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medicine and surgery of a general hospital. The MALT consists of two parts: The first one
has seven items which are answered by the physicians and the second part is a self-
assessment section comprised of 24 items answered by the patients. The validity of the
whole test (r= 0.84; German study r= 0.85) and the reliability of the self-assessment part

(r=0.85 German inquiry r= 0.94) were higi.

PPALABRAS - cL.AVE: Alcoholismo, instrumento de medicién, validez, confiabilidad, Ecua-

dor.
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INTRODUCCION

Desde el inicio de los afios cin-
cuenta la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha trabajado en forma con-
tinua sobre ¢l concepto de alcoholismo.
Con c¢sie fin, cn 1975 se formd un nuevo
Comité al cual no sélo le disgusia el
problema de la definicion, sino también
le desagrada la palabra alcoholismo y
propone que ambas deberian ser omiti-
das.” El Comité justifica fa omisién
propuesta, afirmando que la palabra al-
coholismo cs muy "amplia” debido a que
contienen muchos problemas relaciona-
dos con el alcoholismo, ademés de poscer
una connotacién de “todo o nada”. Con-
trario al todo o nada."el desorden” (refi-
ri¢ndose al que denominard "sindrome de
dependencia al alcohol”y es ... una va-
riable continua relacionada con un mime-
ro de dimensiones agrupadas enire si,
completando un continuo”.

Puesto que es necesario denomi-
nar como continuo a "algo”, el Comité
afirmé gue el "sindrome de dependencia
al alcohol” es un término superior. Al-
coholismo, dice el reporie, connola una
"entidad monolitica”. (El "sindrome” no
loestambién?  El problemade lanueva
definicién de la OMS se debe a que no
define, sino explica; persistiendo, por lo
lanto, este viejo dilema.12

Por lo anterior y de acucrdo a
Popper, 30 al problema solo se le estd
abordando desde el punto de vista del
"lenguaje de la ciencia” y no como un
problema del "conocimicnto cientifico”.
Por ¢llo no es factible mostrarse tan op-
timista como VELasco FERNANDEZ, 36
cuando asegura que ¢l "sindrome” es una
"realidad psicobiolégica”.

Hoy por hoy persisie la dificultad
diagnéstica. So6lo es posible, con un alto
grado de certeza, diagnosticar los casos
exiremos; verbigracia, el alcoholismo
crénico y sus consecuencias; pero en los
casos en estadio temprano y/o cuando no
existe una sintomatologia evidente, el
grado de gdificultad para establecer ¢l
diagndstico aumenta en forma radical.
Lo anterior ¢sta fundamentado en gue Ia
mayoria de los sintomas del alcoholismo
son inespecificos y dnicamentie logran
establecer su significado cuando se
combinan en forma tipica en relacién a
una historia previa de abuso del alcohol;
pero el problema radica en hallar aquellas
caracteristicas que por sf solas y sobre
tado en una intima reciprocidad presen-
ten la mas elevada capacidad de fuerza
diagnéstical® Esta problemética ha fo-
mentado el desarrollo de instrumentos
diagnodsticos capaces de distinguir en
forma altamente confiable entre alcohd-
licos y no alcohdticos.
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DESARROLLO DE INSTRUMENTOS
DIAGNOSTICOS

Desde la postguerra y cn especial
en los Estados Unidos de Norteamérica
se ha realizado maltiples intentos para
establecer el diagndstico de alcoholismo
mediante cuestionarios. 517.22.32.35 A
pesar que ¢stos cuestionarios fueron so-
metidos a la verificacion empirico-esta-
distica, su capacidad de fuerza diagndsti-
¢a es insuficiente, debido a que en su
mayoria los grupos controles estaban
constituidos por personas normales, no
tomando en consideracién pacientes con
enfermedades somaticas o mentales, En
la prictica diaria empero, se trata de dife-
renciar ¢l alcoholismo de otros padeci-
mientos sométicos o mentales y no dife-
renciar alcoholicos de personas norma-
les. Adem4s, en estos cuestionarios no
son consideradas en forma suficiente las
alteraciones sométicas ocasionadas por
el abuso de alcohol, exceptuando el Na-
tional Council on Alcoholism (N.C.A).5

Otro problema comdn en el desa-
rrollo de estos cuestionarios, es que para
la validacién fue tomado en considera-
cién un criterio diagnéstico, cuyos sin-
tomas estaban contenidos en ¢l cuestio-
nario a prueba, por lo que, tanto el crite-
rio exterior como el del cuestionario no
son independientes. En los pafses de ha-
bla alemana, a partir de 1969 se intentd
establecer el diagndéstico de alcoholismo
mediante cuestionarios, inicidAndose con
la traduccién de una prueba angloameri-
cana, el Manson-Evaluation-Test. > Este
instrumento pretende establecer difercn-
cias entre la personalidad de alcohdlicos
y pacientes no alcohdlicos. Con el test
traducido fue posible establecer una ele-
vada diferencia entre alcohélicos y pa-
cientes controles (X de 42.8 y 29.5 res-
pectivamente); pero el promedio del gru-

po de los neurdticos era més elevado que
el de los alcohdlicos. De acuerdo a estos
resultados, este cuestionario s¢ aboca
mas intensivamente a probar la hipitesis
nula en relacién al resultado de errores de
medida, que a aprobar ¢l diagnostico de
alcoholismo, siendo por ello poco reco-
mendable para el uso del diagndstico.

Aproximadamente 10 afios mds
tarde aparecen simultdineamente el KFA
(Test Corto para Alcoholismo) 8 y el
BDA (Cuestionario para Drogadiccién
y Alcoholismo Basilea).”® El primero
intenta analizar las dificultades implici-
tas en los cuestionarios autoadminis-
trables y el segundo presenta una desven-
taja al no explorar las alteraciones so-
mdticas ocasionadas por el alcoholismo,
lo que también es valido para el Manson-
Evaluation-Test.22 Un afio mis tarde
aparece el MALT (Test de Alcoholismo
Munich).?

DESARROLLO DE CUESTIONARIOS
EN LATINOAMERICA

Después de haber realizado la
consulta de datos de los dltimos 20 afios,
se pudo establecer, que en 1978 en Costa
Rica fue construido un cuestionario que
constaba de dos partes para diagnosticar
alcoholismo.23 Este estudio no conté con
grupo control y tampoco fue sometido al
andlisis empirico-estadistico, permane-
ciendo asi, en el nivel descriptivo de fre-
cuencias.

E1 MALT 10 fue traducido al es-
pafiol en 1980 y aplicado a un grupo de
alcohdélicos en la ciudad de Cuenca,
FEcuador. En e¢ste estudio preliminar fue
demostrado que en los 179 alcohdlicos
no se presentd en ningin caso un diag-
néstico falso negativo con la prueba.2®

En el cuestionario angloamerica-
no Self Administred Alcoholism
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Screening Test (SAAST) fue desarrolla-
do por SWENsON y Mokse 3% en 1975; la
traduccién al espafiol y la aplicacién en
México se realizd en 1980, encontrindo-
se una sensibilidad (95%) y especificidad
(96%) elevadas y la confiabilidad diag-
néstica entre alcohdlicos y no aicohdli-
cos alcanzé un porcentaje de 97.11

El SAAST original en inglés con-
tiene dos desventajas que tampoco fue-
ron consideradas en el estudio mexicano:
primero, este cuestionario no incluye las
alteraciones somdticas producidas por la
ingesta etilica y segundo, en ambas ver-
siones fue tomado como criterio diagnds-
tico exterior ¢l propuesto por el National
Council on Alcoholism (N.C.A.)*a pesar
que el SAAST contiene 4 "criterios
mayores” y 6 "criterios menores” del
N.C.A., es decir, el diagnéstico clinico
de alcoholismo estd basado en aproxi-
madamente 1/3 de las preguntas inclui-
das en el cuestionario, las cuales estaban
sometidas a prueba; en un alto grado
(30%) el criterio exterior y el del cuestio-
nario son dependientes, implicando un
sesgo en la validacién, el cual no fue
constderado.

En lo que a traduccién de la prue-
ba se refiere, ¢s posible suponer que ésta
no fue sometida al proceso de adaptacitn
correspondiente!® ya que algunas pre-
guntas tiene un alto grado de dificultad
de comprensién si partimoes del hecho
que el 15% de una poblacién aproxima-
damente de 38 millones de mexicanos de
15 afios o mds son analfabetos. A este
dato es necesario agregar que el 11.9%
de una poblacién de 47.5 millones de 10
afios y mds no tienen educacién primaria
y 52.4% la tienen incompleta.b

A pesar que el estudio no determi-
na la clase social y escolaridad de la
muestra, es posible identificarla con la
previamente mencionada, fundamentado

en que la investigacidn se llevé a caboen
centros de beneficiencia ptiblica y enton-
ces cabe preguntar si 1a estructuracién de
las preguntas no es per se una fuente de
error. Finalmente, no fueron considera-
dos los peligros implicitos en una eleva-
da sensibilidad y especificidad relacio-
nadas con el punto de corte.

EL ALCOHOLISMO EN ECUADOR

Para ¢l Ecuador el abuso del al-
cohol y el alcoholismo es un grave pro-
blema de salud?8 La magnitud del pro-
blema se refleja en los siguientes da-
tos:

1. Entre 1926 y 1936 contaba el
Ecuador con alrededor de 2 millones de
habitantes (se ignora si se reficre a la
poblacién total o nicamente a 1a pobla-
cién adulta) y fueron consumidos 56.5
millones de litros de alcohol puro, pero
el consumo per capita es dificil de cal-
cular, debido a que ¢l 85% de la produc-
ci6n total era clandestina.?’

2. En 1968 una cerveceria ocupa-
ba el segundo lugar en el pago de im-
pucstos. En 1978 el estado recibié 300
millones de Sucres 8por concepto de im-
puesto al alcohol.2

3. Entre noviembre de 1969 y
mayo de 1972, el 5.7% de los ingresos en
¢l Hospital General de Cuenca (IESS) se
encontraba ligado con el alcoholismo2®

4. En 1975 se registré en Ecuador
5607 accidentes de trdnsito dcbido al
consumo de bebidas etilicas?

5. En 1977 en Quito, mis del 15%
de los accidentes de trabajo estaba rela-
cionado cen el alcohol, en tanto que el
11% estaba ligado con el ausentismo
laboral y este iltimo alcanzaba su pico
el dia lunes.]

6. En una de las provincias ecua-
torianas mds grandes, Azuary, se registré
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que en 1976 el 6.96% de la mortalidad en
la poblacién de 15 afios 0 m4s estaba
relacionada con el etilismo?6

7. En 1980 se calculé que en el
Ecuador existia de 200 a 400 mil alcohd-
licos, 28 En lo que a instalaciones te-
rapéuticas se refiere, se sabe queen 1886
y a instancias del obispo de Quito fue
consiruido el asilo para ebrios consuetu-
dinarios "La Temperancia”,!5 En 1966
s¢ funda el primer grupo de Alcohdlicos
Ané6nimos en ¢l Ecuador y un afio méis
tarde se funda en Cuenca el "Centro de
Rehabilitacidn de Alcohdlicos” (CRA,27
de donde se extrajo la muestra para el
presente estudio.

OBJETIVO

En tres diferentes muestras (alco-
hélicos internados, controles normales y
pacientes internados en secciones de
medicina interna y cirugia) se confronté
¢l diagndstico de alcoholismo estableci-
do con el MALT traducido al espafiol
con el diagndstico clinico habitual.

METODO

Traduccion: Las preguntas y las
indicaciones del MALT fueron traduci-
das al espafol, A pesar que las preguntas
fueron formuladas en forma sencilla
(adaptadas a una poblacién que asiste a
instituciones de asistencia social), se tuvo
gran cuidado en conservar su contenido
original. En la traduccion, la presenta-
¢idn del cuestionario asi como las indica-
ciones se apegaron a la versidn original
alemana; (nicamente se¢ agregaron las
bebidas tipicas ecuatorianas con sus res-
pectivas concentraciones de alcohol en
la tabla de bebidas con el fin de facilitar
al entrevistador el célculo correspon-
diente.

Muestras: Fueron entrevistados un
lotal de 453 probandos. Los sujetos que
conformaron con las muestras, fueron
seleccionados mediante ¢l método de
muestreo sistematico. !4

Fueron entrevistados con el
MALT 179 pacientes alcohélicos inter-
nados en el CRA y como conlroles sanos
fungieron 69 estudiantes de medicina.
Para evitar el problema de validacién
expuesto anteriormente, fue tomada una
muestrade 205 pacientes internados en el
Hospital General Cuencano. Como cri-
terio exterior de presencia, sospecha ¢
ausenciade alcoholismo fue tomado aquel
realizado habitualmente por el médico
entrevistador.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos crudos fueron procesa-
dos con una computadora CYBER-172-
NOS. El cédlculo de frecuencias y el
analisis de las mismas por medio de tablas
de contingencia multidimensionales, la
tabulacién de respuestas miiltiples, el
analisis de promedios y varianzas de un
criterio y la reclasificacion de los diver-
sos grupos diagnoésticos se llevd a cabo
con la versién 8.2 de la Northwestern
University para el SPSS. 16,24

Debido a que las respuestas de las
preguntas del MALT presentan una for-
ma dicotomizada, para calcular la con-
fiabilidad interna del instrumento diag-
néstico fue posible utilizar el Modelo
Alfa del subprograma estadistico "Re-
Iiability” del SPSS, 16 ya que el Alfa de
Cronbach corresponde al coeficiente
de confiabilidad Kuder-Richardson-20
(KR 54).

El método Kuder-Richardson-20
parte del supuesto hipotético que todas
las preguntas sometidas a prueba ticnen
un mismo promedio aritmético asf como
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una misma varianza. Por ello es posible
considerar que un cuestionario esta for-
mado por tantos cuestionarios paralelos
como preguntas contenga; es decir, cada
pregunta a prucba es tomada como una
pregunta paralela a las restanies pregun-
tas. Estoa su vez indica que cada pregun-
ta tiene la misma frecuencia de respues-
tas positivas asf como la misma
intercorrelacién con las demds pregun-
tas; por ello el KR, es un coeficiente de
consistencia interna que da la mejor me-
dida de confiabilidad expresada como la
correlacién entre tests paralelos al azar.

El coeficiente de consistencia in-
terna depender4, por consiguicnte, direc-
tamente de las correlaciones entre las
preguntas del cuestionario; es decir, del
grado en que las preguntas midan la
misma variable, en este caso, el diag-
néstico de alcoholismo. Mientras més
homogéneas sean las preguntas, mayor
serd el valor numérico de KRyppara un
nimero dado de preguntas.2! El célcu-
lo del porcentaje de concordancia entre
los tres diferentes puntos hipotéticos di-
visorios del MALT y el diagnéstico cli-
nico independiente (ausencia, sospechay
presencia de alcoholismo) fue realizado
mediante el andlisis de discriminacién
lineal escalonada.

El principio del anilisis de dis-
criminacién estd basado en la divisién
6ptima de dos o més grupos de indivi-
duos en relacién a un conjunto de varia-
bles que en este estudio corresponde a las
tres posibilidades diagnésticas del MALT
y del entrevistador, con el fin de poder
determinar en qué medida los casos ana-
lizados son reclasificados en los grupos
predeterminados, segiin el criterio del
diagn6stico exterior 34

Mediante el célculo de una o va-
rias funciones discriminantes, que son la
resultante de la combinacién lineal de los

pesos de las variables divisorias respecti-
vas (las preguntas del MALT), las cuales
adem4s contienen los hitos més sobresa-
lientes para la diferenciacion de los gru-
pos,4 es factible obtener diferencias
entrc dos 0 mas grupos de sujetos en
relacién a diversas variables en forma
simultdnea (divisén hipotética del
MALT).19

Los pesos de las variables inclui-
das en ¢l andlisis son seleccionados de tal
manera que las correlaciones can6nicas
entre las variables dependientes (las
preguntas del MALT) ¢ independientes
{diagnosticos) sean maximas o equiva-
lentes y que las distancias entre los gru-
pos también scan méximas en la funcién
discriminante, lo cual indica la obtencién
de la mejor divisién entre los grupos.
Para determinar si las diferencias en el
promedio del MALT entre dos muestras
independicntes de poblacién con la mis-
ma varianza son significativamente di-
ferentes de cero, se utilizd la prueba t de
Student 33

RESULTADOS

Alrededor del 29% de las siete
preguntas del MALT-F fueron contesta-
das en forma positiva por arriba del 60%
de los alcohdélicos; de igual manera el
71% de las 24 preguntas que conforman
el MALT-S. Entotal, de las 31 preguntas
del MALT, 61% fue contestado afirmati-
vamente por arriba del 60% de los alco-
hélicos. De este 61% mencionado, un
11% también fue contestado positiva-
mente por los controles, pero en el rango
del 22 at 11%.

Después de esta primera reduc-
cién fue posible determinar que la pre-
gunta 7 del MALT-F y las preguntas 12,
18,24,1,19,21, y4 del MALT-S presen-
taron el porcentaje mis elevado de res-
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puestas positivas dadas por los alcohdli-
cos y el porcentaje mas bajo (por debajo
del 10%) por los no alcohdlicos. Si se
selecciona las preguntas en base al pari-
metro de r=0.60, entonces s6lo sicte pre-
guntas del MALT-S y la pregunta 7 del
MALT-F pueden considerarse adecua-
das para diferenciar alcohélicos de no
alcohélicos. 10

Teniendo en consideracién lostres
momentos de reduccién antes menciona-
dos, inicamente en tres preguntas: 12, 18
y 24 se presenta una correspondencia
entre porcentaje elevado por las respues-
tas positivas de alcohélicos, porcentaje
bajo por afirmaciones en los controles y
coeficientes de validacion elevado (Ta-
bla 1).

TABLA 1

FRECUENCIA DE LAS PREGUNTAS POSITIVAS EXPRESADAS
EN PORCENTAJE CON SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD
Y COEFICIENTE DE VALIDACION

Estudio Ecuatoriano
Alcohélicos Controles Diferencia de  Cociente de  Coeficiente
n=300 n=153  lafrecuencia la frecuencia de valida-
percentilar. percentilar de cidn**
MALT Alc./Contro-  alcohslicos y
les. controles
%o Fo T
MALT-F .
1. Enfermedad hepitica 43 11 32 39 33
2. Polineuropatia 39 3 36 13 39
3. Deliriumn tremens 38 1 37 38 A0
4, Més de 150 ml. de alcohol/dia 37 0 37 A1
5. Miés de 350 ml. de alcohol/dia
1 vez por mes. 73 18 55 4.1 .53
6. Aliento alcohélico 45 0 45 A7
7. Familiares buscaron consejo por
el problema alcohélico 66 0 66 .63
MALT-S
1. Temblor de manos 70 9 61 1.3 58
2. Naiiseas matutinas 73 15 58 49 .55
3. Tomar alcohol para evitar
sintomas de abstinencia 59 7 52 8.4 50

(Tabla 1, sigue)
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(Tabla 1, continuacién)

4. Amargura por problemas 60 7 53 8.6 .50
5. Beber por las mafianas 33 7 26 4.7 29
6. Pérdida de control en el beber 87 22 65 4 .65
7. Pensar frecuentemente en el
alcohol 43 3 40 14.3 42
8. Beber a pesar de prohibicién
médica 71 11 60 6.5 57
9. Pérdida de apetito por beber 71 20 51 316 .49
10. Problemas de trabajo por el
alcohol. 55 2 53 27.5 52
11. Beber preferentemente solo 29 2 27 14.5 32
12. Disminucién de la capacidad
de trabajo 80 6 74 13.3 70
13. Sentimientos de culpa por beber 80 14 66 5.7 .63
14. Empleo de sistemas para dis-
minuir la ingestidn alcohdlica 37 9 29 4.1 30
15. Limitar la ingestidn alcohdlica 30 12 68 6.7 .66
16. Menos problemas sin alcohol 84 13 71 6.5 69
17. Beber para calmarse 69 12 57 58 .54
18. Alcohol destruye la vida 79 8 71 9.9 .68
19. Ambivalencia frente a la ingesta
alcohdlica 69 7 62 9.9 59
20. Incomprendido 48 47 43 47
21. Problemas conyugales 63 4 59 15.8 .57
22. Intentar abstinencia 74 18 56 4.1 54
23. Bienestar sin beber 80 17 66 4.7 .61
24. Aspecto de alcohdlico 76 6 70 127 .66

* Con este cociente se esta determinando la especificidad de las preguntas, mientras que con la diferencia
de la frecuencia de las preguntas representa la sensibilidad. El cociente tiene Gnicamente un significado

descriptivo.

** Este es definido como la relacién producto-momento de toda pregunta con el diagnéstico clinico (La
correlacién producto-momento corresponde en este caso al coeficiente de contingencia de Cramer). 10

Después de haber realizado ¢l an4-
lisis de la distribucién de las frecuencias
del valor de las sumas del MALT, fue
posible concluir que en la distribucién se
observa claramente dos crestas separadas:
una de ellas para los no alcohdlicos y otra
para los alcohdlicos. Al mismo tiempo se
aprecia también una 4rea de sobreposi-
cién mis o menos ancha para ambos
grupos (Figura 1).

Laimprecisidn aqui sefialada, po-
dria estar sujeta a asperezas del instru-
mento mismo, a deficiencias en la explo-
racidn o a respueslas falsas dadas por los
probandos. Para descartar este liimo
supuesto, hubiera sido apropiado anexar
unz escala de mentiras al MALT. Con-
trariamente al estudio alemén, 19 en esta
investigacion no fue posible entrevistar
nuevamente a los sujetos, debidoaquela
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FIGURA 1

Distribucién de la frecuencia de la suma de los valores
(MALT-F y MALT-S) para alcohdlicos (-- } y controles (- - -)

B fFrecuencis
porcentusl

-]
S S

Muestra total n= 453
Alcohdlicos n=300
Controles n= 153

e

gran mayoria radicaba fuera de las gran-
des ciudades y por ende fue dificil loca-
lizarlos.

La sobreposicion encontradaen la
Figura 1 podria deberse a que los
probandos afirmaban saber leer y escri-
bir, lo cual en ningiin caso fue verificado;
algunos mis, efectivamente sabian leer,
pero tnicamente algunas palabras de uso
cotidiano y por otro lado podrian sumar-
se aquellos, que por vergiienza social no
habian aceptado su deficiencia. Posible-
mente también se hubiera presentado en
el estudio aleman si el MALT hubiese
sido aplicado ala poblacién de trabajado-
res extranjeros.

Luma Je nulore

Teniendo en consideracién el in-
dice de error de clasificacion, el cual estd
en una relacién directa con los tres dife-
rentes puntajes criticos de la prueba, la
cual a partir de 11 puntos o mds determi-
na con certeza el diagnéstico de alcoho-
lismo; mientras que de 6 a 10 puntos
indica que existe la sospecha; es decir,
con este resultado obtenido de acuerdo a
las respuestas del médico y del paciente
es necesario presuponer el peligro de al-
coholismo.%1?  Este estudio se ajusté a
los anteriores criterios, siendo posible
determinar que ¢l MALT pudo diagnos-
ticar, conforme al criterio exterior, acer-
tadamente al 98.7% de los alcohdlicos
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ecuatorianos, mientras que el 1% fue cla-
sificado como sospechoso y un paciente
comg¢ no alcehdlico. Por otro lado, el
4.6% de los controles fue identificado
coma alcohdlico y el 15.7% como sos-
pechoso. En ningidn paciente del grupo
de alcohdlicos (CRA) y en ninguin sujeto
sano control se presentd un falso diag-
néstico con el MALT, por lo tanto el
error recae sobre la muestra masculina
tomada del hospital general.

En relacién a la capacidad diviso-
ria del MALT para varones y mujeres,
fue factible observar que no se presenta-
ron diagnésticos falso-negativos en las
mujeres, mientras que en los varones ¢l
1.6% fue identificado errénecamente. En
el grupo control femenino, el 21.4% de
los casos fue sospechoso de alcoholismo,
mientras que en el masculino fue el 13.5%.
En las mujeres que integraron el grupo
control no se presentd ningun diagndsti-
co falso positivo; en los controles varo-
nes, en cambio el MALT diagnosticé al
6.3% como alcohdlico. Con respecto a
estos resultados, se encontré una seme-
janza entre la curva de la distribucién
general de las frecuencias (Figura 1) y la
curva de varones.

En base a estos hallazgos, el
MALT posce una sensibilidad del 99%,
es decir, que la probabilidad que un
alcohélico sea identificado por el cues-
tionario, es grande. Al mismo tiempo se¢
verific6 con este estudio el peligro que
el niimero de diagndsticos falso-positivos
en los no alcohélicos aumente 10

De acuerdo al criterio exterior (al-
coholismo y no alcoholismo) el MALT
alcanzé un coeficiente de validacidn de
r=0.84 (0.85 en la versién alemana)!? El
coeficiente de correlacién entre MALT-
F y MALT-S fue de r=0.69 (r=0.68 para

el estudio alem4n),!? lo cual indica que
para obtener un diagndstico certero, es
necesario utilizar siempre las dos partes
del cuestionario.

Debido a la estructuracién del
instrumento tnicamente fue posible cal-
cular cenfiabilidad del MALT-S por ¢l
método de divisién por mitades
(Spearman-Brown), obteniendo un coe-
ficiente de confiabilidad de r=0.85 (la
versién alemana obtuvo un r=0,94).19 A}
igual que en el estudio alemén, no fue
calculada la confiabilidad del MALT-F
por el métedo de test-retest (aplicacidn
de MALT-F por dos entrevistadores in-
dependientes).

En la determinacidn de la consis-
tencia interna, se obtuvo para el MALT-
F un coeficiente alfa de 0.69, para el
MAILT-S uno de 0.94 y para toda al
prueba uno de 0.88. El MALT-F podria
haber mejorado su valor inicial de 0.69 a
0.71, en caso de excluir 1a pregunta ni-
mero 5 (Tabla 1), pero al llevarse a cabo
el analisis de dicha pregunta se encontr6
una diferencia significativa por el méto-
do de Chi-cuadrado entre las respuestas
positivas de alcohdlicos y controles (124.5
con 1 grado de libertad); ademais, se ve-
rific6é una diferencia significativa en el
promedio entre los dos grupos (p<.05) y
debido a que no fue encontrada una
varianza igual a cero o uno (0.248) no fue
extraida esta pregunta del MALT-F. Por
o demas, el aumento hubiese sido mini-
mo. El coeficiente alfa del MALT-S no
se habria modificado en casoe de haberse
extraido una o mds preguntas.

El KR 5 de cada una de las pre-
guntas que integran el cuestionario se
mantuvo homogéneo y elevado (coefi-
ciente alfa minimo: 0.873, a coeficiente
alfa miximo: 0.890). Ademis se observé
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que la desviacién de la pregunta 5 del
MALT-F se compensé mediante su in-
corporacion al conjunto de las preguntas
del MALT. Este resultado confirma una
vez mis que ambas partes de la pruecba
deberin emplearse en forma conjunta.

Los entrevistadores llevaron a
cabo dos agrupamientos diagndsticos: por
un lado, realizaron una dicotomizacién
entre alcohdlicos y no alcohdlicos, y por
otro, establecieron el diagndstico de
acuerdo al puntaje hipotético de divisién
del MALT, agregando a los dos diag-
ndsticos el de la sospecha de alco-
holismo.

De las 31 variables divisorias in-
cluidas en el anilisis de discriminacién
{preguntas del MALT), 2} mostraron ser
eficaces para la divisién de los grupos,
tres de las cuales corresponden al

MALT-F. Delas 18 preguntas del MALT-
S, nueve exploran las circunstancias que
rodean tanto el acto de beber, como la
conducta del paciente frente a 1a bebida;
seis m4s, indagan sobre las situaciones
sociales y psfquicas ocasionadas por la
ingesta; y finalmente las tres restantes
investigan los problemas sométicos oca-
sionados por el etilismo.

La clasificacién correcta con un
porcentaje de 90 es muy clevada, obser-
vindose inicamente que el grupo sospe-
choso de alcoholismo se encuentra lige-
ramente por debajo del porceniaje de los
dos grupos extremos restantes. Este re-
sultado muestra que entre ¢l diagnésti-
co clinico y el del cuestionario existe un
alto grado de concordancia, lo cual habla
en favor de la confiabilidad del MALT
(Tabla 2}.

TABLA 2

ANALISIS DE DiSCRIMINACION LINEAL ESCALONADA ENTRE
ALCOHOLISMO, SOSPECHA DE ALCOHOLISMO

Y NO ALCOHOLISMO*

Variables discriminantes Valor - F
MALT-S 16 Menos problemas sin alcohol 4.5
MALT-S 12 Disminucidn en la capacidad de trabajo 4.2
MALT-§ 18 Alcohol destruye la vida 4.1
MALT-S 6 Pérdida de control en el beber 4.0
MALT-§ 24 Aspecto de alcohélico 39
MALT-S 23 Bienestar sin beber 3.7
MALT-S 13 Sentimientos de culpa por beber 3.6
MALT-S 15 Limitar la ingesta alcohélica 36
MALT-S 19 Ambivalencia frente a la ingesta alcohdlica 32
MALT-S | Temblor de manos 3.1
MALT-S 22 Intentar abstinencia 3.0
MALT-S 17 Beber para calmarse 2.9

(Tabla 2, sigue)
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(Tabla 2, continuacién}

MALT-S 2 Nduseas maltutinas 2.6
MALT-S 9 Peérdida de apetito por beber 2.6
MALT-S 4 Amargura por problemas 2.4
MALT-S 7 Pensar frecuentemente en alcohol 2.0
MALT-S 2 Polineuropatia 1.8
MALT-S 4 Mais de 150 ml de alcohol/dia 1.8
MALT-S 1 Enfermedad hepatica 1.5
MALT-S 14 Empleo de sistemas para disminuir la ingesta alcohdlica 1.3
MALT-S (1 Beber preferentemente solo 1.3

Valores T entre los grupos

1 2

2 20.32%*

3 31.19%+ 27 43%%
Funcidn discriminante Valor Propic [.ambda de Wilks X? gl Significancia

1 544 142 854.44 62 .00t
2 09 911 40.52 30 N§
Reclasificacién (cn %) Diagndstico de la prueba
Grupo original 0-5 0-10 11-més
(Diagnostico clinico) No aicoholismo} Sospechade | Alcoholismo %
alcoholismo
No aleoholismo 13 10 0 123
(91.9) (8.1) {0
Sospecha de Alcoholismo 3 24 0
(11.1) (88.9) {0 7
Alcoholismo 1 28 274
{0.3) (9.2) (90.5) 103

] Casos clasificados correctamente; ()} = %.

*  Variables incluidas: 31 preguntas del MALT. Se preseatan Gnicamente las variables mas cfica-
ces para la division de los grupos.
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Mediante los resultados obtenidos
por medio del MALT fue posible deter-
minar diferencias entre las tres institu-
ciones de donde se extrajeron las mues-
tras, lo cual indica que la seleccion de las
instituciones intervinientes en estainves-
itgacién fue correcta.

Mientras que los 179 pacientes
alcohdlicos del CR A mostraron el punta-
je promedio més elevado, los 205 pa-
cientes del hospital general {los cuales
estaban divididos por el azar en 121 al-
cohdlicos y 84 con ausencia de este diag-
nostico), mostraron una clasificacion

promedio menor comparativamente, pero
a la vez por arriba del puntaje 10 del
MALT, a partir del cual el diagnéstico de
alcoholismo es certero, reflejando en for-
ma clara que aproximadamente 2/3 de
este grupo estaba conformado por alco-
hélicos, mostré la calificacién promedio
mas baja; inclusive, este promedio se
mantuvo debajo del limite que marca el
MALT para determinar la categoria de
sospecha de alcoholismo (Tabla 3).

En relacién al andlisis de la pre-
sencia de alcoholismo mediante 1a clasi-
ficacion promedio del MALT, es factible

TABLA 3

DIFERENCIAS EN EL PROMEDIO DEL MALT EN
RELACION A 1.AS MUESTRAS

n x del MALT Valor t Nivel de Significancia
CRA 179 33.82
e —— — — ) — 20.40 *
HG 205 15.54
CRA 179 33.82
— — ——— ] 63.18 *
UNI 69 1.90
HG 205 15.54
—— - — — ——— — — ] 16.66 *
UNI 69 1.90

{CRA: Centro de Rehabilitacién de Alcoholicos; HG: Hospital General; UNI: Universidad).

*=<(0.1%

mostrar que los pacienies alcohdlicos del
CRA y los del hospital gencral presen-
taron un promedio significativamente més
elevado que el grupo control de la Uni-
versidad y los pacientes no alcohdlicos
del hospital; pero al unir ambos grupos
con ausencia de alcoholismo se evidencié
un feve incremento en el promedio del

MALT, lo cual se debe a que en el grupo
de la Universidad, en ningiin caso apare-
¢ié sospecha de alcoholismo, categorfa a
la cual pertenecieron 21 pacientes del
grupo no alcoholico del hospital. A pesar
del aumento observado en el promedio,
no alcanzo el rango de sospecha de alco-
holismo (Tabla 4).
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TABLA 4

DIFERENCIAS EN EL PROMEDIO DEL MALT EN RELACION
A LAS MUESTRAS Y A LA PRESENCIA O
AUSENCIA DE ALCOHOLISMO

Presencia de Ausencia de N X de! MALT | Valort | Nivel de
alcoholismo alcoholismo significancia
CRA 179 33.82
————— ———— =T — T ——— | 1265 *
HG 121 22.75
HG 121 22.75
__________ -—_ | 2339 *
HG+UNI 153 3.57
CRA 179 33.82
b —— — — — ——— — -+ —_— 55.67 *
HG=UNI 153 3.57
CRA+HG 300 29.36
_____________________ 4291 *
HG+UNI 153 3.57

{CRA: Centro de Rehabilitacién de Alcohdlicos; HG: Hospital General; UNI: Universidad).

*=20.1%
DISCUSION

Esta investigacion se concentrd
dnicamente en uno de 1os cuatro campos
de aplicabilidad que tiene el MALT: la
verificacién diagnéstica.t©

Es menester en primera instancia
determinar cudles fueron las asperezas
que se hicieron patentes durante el proce-
so de andlisis de los datos, Las defi-
ciencias de este estudio, siguiendo los
criterios establecidos por IRVINE y
CarroLL {8 son:

1. Deficiencias en el ajuste del
MALT hacia las caracterfsticas socio-

culturales de la poblacién ecuatoriana.

2. Deficiencias en la estructura-
cién de las indicaciones,

3. Deficiencias en las modalida-
des internas idiométicas de expresién en
las preguntas del MALT.

4. Deficiencia en la comproba-
cién de la comprension de las preguntas.

5. Deficiencias en una agradable
situacién de entrevista.

A pesar de las deficiencias antes
mencionadas, fue posible ajustar este es-
tudio al puntaje divisorio de la versidn
alemana, ya que conforme a estos pard-
metros s6lo un paciente alcohélico fue
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clasificado err6neamente mientras que
en ¢t grupo control lo fueron siete indi-
viduos. Esta clasificacién errénea no
influyé en forma importante sobre la
concordancia entre el criterio exterior
diagndéstico y el diagndstico del MALT;
tampoco se presenté desviaciones tajan-
tes entre los resultados del esmdio aleméan
y ecuatoriano. En cambio, si se observé
que los valores de sensibilidad y especi-
ficidad del estudio ccuatoriano estuvie-
ron por debajo de los valores obtenidos
en la investigacién espafiola, donde no se
present6 diagnésticos falsosen alcohd-
licos asi como en sus controles3! Tam-
bién sc observd que el coeficiente de
confiabilidad del MALT-S del estudio
ecuatoriano presenté un valor inferior al
equivalente en el estudio alemén; esta
diferencia podria explicarse en relacién a
la distribucién de frecuencias de la suma
de los valores, observdndose que nueve
alcohélicos ecuatorianos y dos probandos
del grupo control fueron clasificados
erréneamente por el MALT, No fue po-
sible llevar a cabo la comparacién con los
resultados del estudio alemdén, ya que
€stos fueron presentados lnicamente
como curvas. 10

La seleccién de las muestras de
acuerdo al método aleatorio y posterior-
mente en relacién al criterior exterior
diagnéstico no provocd ningiin sesgo ya
que al analizar las diferentes muestras
con el promedio del MALT fue posible
comprobar efectivamente que la muestra
de alcoholismo extraida del CRA regis-
tré el promedio mas elevado, mientras
que la de la Universidad en ningiin caso
se acercé al limite de la sospecha de
alcoholismo. Entre estos dos grupos ex-
tremos se encontraba la muestra del hos-
pital general constituida en su mayor
proporcién por alcohdlicos, esto podria
hacer suponer que la clasificacién pro-

medio de este grupo se aproximaria al
promedio del CRA, pero debido a la
presencia del promedio de los no alco-
hélicos, la clasificacién promedio del
MALT se¢ mantuvo en un término medio,
dentro de la demarcacion del alcoholismo.

El promedio del grupo de los al-
cohdlicos del hospital general sufre un
aumento considerable cuando se compa-
ra con el promedio total de la muestra del
hospital, pero persiste la diferencia sig-
nificativa al ser comparado con ¢l prome-
dio de los alcohdlicos del CRA, lo cual
podria estar indicando que existen dife-
rencias entre los tipos de alcohélicos que
son captados por el CRA y aquellos que
lo son por el hospital. Esto no pudo
comprobarse debido a que el MALT no
distingue entre los diversos tipos de al-
coholismo.?

El método reductivo empleado en
este estudio con el fin de encontrar pre-
guntas con una alta capacidad discrimi-
nante entre alcohélicos y no alcohdlicos,
tomando en consideracién pardmetros
bien demarcados, v. gr.. preguntas que
incluian un 60% o mis de las respuestas
positivas en alcohélicos y menos del 10%
de las respuestas positivas en los contro-
les, ademis que presentaran un coefi-
ciente de validacién de r=0.60 asi como
que mostraran un elevado grado de si-
militud entre los estudios alemdn y
ecuatoriano, coincidié con aquellas va-
riables divisorias arrojadas por el anilisis
de discriminacién.

El anilisis de discriminacién fue
mds bondadoso que el método reductivo
utlizado ¢n lo que a mimero de preguntas
discriminantes se refiere. Mientras que
por el método reductivo fue posible ex-
traer 12 variables con gran capacidad
divisoria, con el andlisis de discrimina-
cién se obtuvo 21 variables discrimi-
nantes. Es menester seflalar que las 12
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variables extraidas por el método re-
ductivo presentan los valores més eleva-
dos del valor F del andlisis de discrimina-
cidn (valor Fentrc 4.5 y2.4). Estoindica
que el método reductivo y los parfmetros
utilizados para encontrar un nimero re-
ducido e preguntas con alto poder de
difcrenciacion, que en un principio pu-
diera haber sido rechazado por carecer
de fundamento teérico, fue reivindi-
cado por ¢l andlisis de discriminacidn
como un procedimiento dtil (Tabla 1 y
Tabla 2).

Aunado a los cuatro campos de
aplicabilidad del MALT!O es factible, en
base a que ha sido validado en dos paiscs

fuera de Alemania, que tambi¢n pueda
ser utilizado por efectuar estudios trans-
culturales.!3  Con ello seria posible de-
terminar qué variables, en este caso las
preguntas del MALT, muestran el mayor
grado de consistencia independiente-
mente de las diferentes caracteristicas
socioculturales, es decir, encontrar con
seguridad factores comunes al alcoho-
lismo.

En base a los resuliados de este
estudio no existen impedimentos para uti-
lizar este instrumento en los pafses lati-
noamericanos, debiéndose hacer los
ajustes necesarios a las indicaciones y a
las preguntas.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Miinchner Alkoholismus Test wurde ins Spanische iibersetzL und an insgesamt 453
ecuadorianische Probanden angewendcl. Davon waren 179 stationire Alkoholpatienten,
69 gesunde Kontrollprobanden 205 unausgewihlte internistische und chirurgische
Paticnten. Der MALT besteht aus zwei Teilen: Ein sieben Items umfasscender
Fremdbeurteilungsteil der vom Arzt ausgefiillt werden muss und der zweite Teil besteht
aus 24 Items, die vom Patienten zu beantworten sind. Die Giiltigkeit des Gesamitestes (r=
0.84; deutsche Studic r= 0.85) sowiec die Zuverldssigkeit des Selbstbeurteilungsteils (r=
0.85; deutsche Untersuchung r= 0.94) sind hoch,
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