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1. RESUMEN  

El COVID-19 es una enfermedad respiratoria infecciosa muy contagiosa y se transmite 

rápidamente de persona a persona a través de secreciones y contactos cercanos, por lo que 

se convirtió rápidamente en una pandemia. En muchos países se han tomado diversas 

medidas preventivas como la cuarentena y el distanciamiento social durante un largo 

tiempo. Esta situación puede tener consecuencias a corto y largo plazo en la salud mental 

de las personas, al ser una fuente de estrés prolongada puede incrementar el riesgo de 

presentar problemas como ansiedad, depresión, estrés y comportamientos de riesgo como 

el consumo de alcohol. A pesar de que se han realizado diversas investigaciones sobre el 

COVID-19, el consumo de alcohol y la salud mental de la población, aún hay poca 

información sobre la pandemia y la trayectoria del consumo de alcohol en países en vías 

de desarrollo, en el marco de estudios longitudinales. Tampoco existe, en este marco, 

información respecto a predictores específicos de potenciales incrementos en el consumo. 

En particular, el miedo a enfermar por el virus podría incrementar el malestar psicológico 

lo que podría influir en el aumento gradual del consumo, donde un mayor consumo de 

alcohol podría ser una estrategia de afrontamiento ante el miedo. Dicho consumo se 

mantendría por las expectativas y mecanismos de refuerzo negativo al disminuir el 

malestar psicológico de manera transitoria, generando un aumento sostenido del consumo 

durante el periodo de medición. En este marco, el presente estudio explora la trayectoria 

de consumo de alcohol durante 15 días registrado durante la primera ola de COVID-19 en 

Chile en una muestra por conveniencia de 164 adultos mediante un análisis de curva de 

crecimiento, además la trayectoria de consumo será descrita en relación al nivel de miedo 

y variables adicionales como la edad, el género, la sintomatología depresiva y el estrés 

económico. Los principales resultados indican que en general, si bien se observan 

diferencias en las tasas de consumo al principio del periodo de medición, el consumo a 

medida que pasa el tiempo se mantiene, en promedio estable, sin que se verifique un 

aumento en el consumo durante la primera ola de la pandemia. Además, controlando las 

variables de edad, el tiempo en cuarentena, la situación económica, los síntomas 

depresivos y el género, el mayor nivel de miedo al virus y a enfermar de COVID-19 es un 
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predictor de un mayor nivel de consumo al inicio y esto a su vez, predice una reducción 

leve en el patrón de consumo a medida que avanza el tiempo, esto podría deberse a que el 

miedo pudo tener una función adaptativa, motivando conductas preventivas y de 

protección de la salud, como la reducción del consumo de alcohol. 

 

Palabras clave: COVID-19, consumo de alcohol, miedo a enfermar, trayectoria de 

consumo. 
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2. INTRODUCCIÓN 

A finales de diciembre del 2019, surgió el COVID-19 en Wuhan, China, que 

podría causar una neumonía infecciosa aguda y fue declarado como pandemia el 11 de 

marzo del 2020 (Brooks et al., 2020; Li et al., 2020). En muchos países, como en el caso 

de Chile, esto ha ido acompañado de la implementación de políticas de salud pública que 

afectan la vida cotidiana, como la cuarentena de los ciudadanos durante períodos de 

tiempo prolongados, que puede conllevar a consecuencias negativas para el bienestar 

psicológico de las personas (Brooks et al., 2020; Inchausti et al., 2020; Xiong et al., 2020). 

Las experiencias pasadas con el SARS-CoV-1 y MERS han puesto en evidencia que el 

impacto en la salud mental puede ser mayor que la propia epidemia (Ornell et al., 2020). 

El COVID-19 podría provocar una serie de trastornos psicológicos asociados a medidas 

restrictivas (Brooks et al., 2020), la imprevisibilidad de la enfermedad, la pérdida de 

control, los cambios repentinos en los planes para el futuro inmediato o el miedo y 

preocupación por la  salud propia y de familiares, son ejemplos de estresores asociados a 

la pandemia, y al estar presentes por largos períodos de tiempo, puede esperarse que 

incrementen el riesgo de desarrollar psicopatología (Bueno-Notivol et al., 2020).   

Shigemura et al. (2020) informan que las primeras respuestas emocionales de las 

personas ante este tipo de situaciones incluyen miedo, incertidumbre, percepciones 

distorsionadas de riesgo y daño, así como comportamientos sociales negativos.  En un 

meta-análisis realizado por Salari et al. (2020), se encontró que la prevalencia del estrés 

durante la pandemia fue del 29,6%, la de ansiedad es del 31,9% y la de síntomas 

depresivos fue del 33,7%, mientras que en un estudio longitudinal (Shanahan et al., 2020), 

se encontraron mayores niveles de emociones negativas, como miedo, estrés y enojo 

percibidos durante la pandemia en comparación con el periodo anterior. Emociones 

negativas como el miedo excesivo, pueden dar pie a malestar psicológico que puede 

incluir reacciones de angustia, somatizaciones, trastorno de estrés postraumático, 

ansiedad, depresión y comportamientos riesgosos como mayor uso de alcohol y otras 

drogas, las que podrían ser utilizadas como mecanismo de afrontamiento ante el miedo y 
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el malestar psicológico asociado a la pandemia. En este estudio se empleará el terminó 

“miedo a enfermar por COVID-19” en un sentido amplio, que incluye el miedo a enfermar 

por el virus, a que otras personas enfermen, a las limitaciones asociadas y a no poder 

satisfacer necesidades básicas debido a la pandemia. 

Tomando en cuenta que Chile reporta la mayor cantidad promedio de consumo de 

alcohol en las Américas (9,3 litros de alcohol puro per cápita; Peña et al., 2021) y alto 

prevalencia de Trastorno por consumo de alcohol (8.5%; González et al., 2019), los 

resultados de una encuesta realizada en junio de 2020 por el Servicio Nacional para la 

Prevención y Rehabilitación del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA, 2020) sobre el 

consumo de alcohol durante la crisis sanitaria, revelan que el 41,8% de los consumidores 

de alcohol reportan haber disminuido su consumo, el 32,8% declara haber mantenido su 

nivel de consumo, mientras que el 21,4% indican haber consumido más alcohol, y entre 

estas últimas, el 50,9% reporta que es por ansiedad, estrés y depresión relacionada con el 

COVID-19 (SENDA, 2020), por lo que es probable que el consumo de alcohol pueda 

aumentar durante la pandemia (Koob et al., 2020; McKetta et al., 2021) ya que diversos 

estudios sugieren que las personas expuestas de forma prolongada eventos estresantes 

tienen más probabilidades de desarrollar abuso o dependencia del alcohol (Chick 2020; 

Wu et al., 2008; Schmits y Glowacz, 2021; Ogueji et al., 2021). 

En contraste, existe alguna evidencia de que el consumo de alcohol puede, a corto 

plazo, disminuir el malestar psicológico (lo que también implica un comportamiento de  

riesgo; McFarlane, 1998), sin embargo, el abuso de alcohol puede aumentar el riesgo de 

desarrollar problemas de salud graves (Chick, 2020). Además, a pesar de que 

investigaciones de todo el mundo han recopilado información sobre la relación entre la 

pandemia y el consumo de alcohol, no hay muchos estudios sobre la trayectoria del 

consumo de alcohol durante este período en países en vías de desarrollo y anteriormente 

no se hicieron suficientes estudios sobre los efectos psicológicos a largo plazo del SARS-

CoV-1 y MERS (Brooks et al., 2020; Wei y Shah, 2020), por lo que se tiene poco 

conocimiento de las interacciones entre COVID-19, el consumo de alcohol y posibles 
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variables predictores como el nivel de miedo al virus, a la enfermedad y sus 

consecuencias. 

Ante la pandemia actual, con respecto al consumo de alcohol podrían presentarse 

tres escenarios posibles: un mantenimiento del consumo; un aumento asociado al miedo 

al virus en general y malestar psicológico o una disminución por la falta de accesibilidad 

(Schmits y Glowacz, 2021). Estudios preliminares sobre el impacto de la pandemia de 

COVID-19 sobre el consumo de alcohol sugieren que se han producido cambios en el 

consumo durante el periodo, sin embargo, estos no han implicado un aumento 

generalizado del consumo (Schmits y Glowacz, 2021), es posible que quienes 

acostumbran a beber alcohol fuera de su hogar hayan disminuido su consumo, sin 

embargo, los mayores bebedores pueden aumentar su bebida en casa para compensar la 

falta de acceso a lugares de consumo (Callinan et al. 2020; Callinan et al., 2021), por lo 

tanto, es difícil predecir el efecto de la pandemia de COVID-19 sobre el consumo de 

alcohol. 

Por esta razón, es necesario estudiar la relación entre la pandemia del COVID-19 

y el uso de alcohol durante este período en un marco longitudinal, junto a las variables 

que podrían asociarse como el miedo al virus, el género, síntomas depresivos y estrés 

económica, con el fin de mejorar la comprensión del comportamiento de consumo en 

situaciones estresantes. Los estudios longitudinales, son útiles para abordar la 

problemática (Brooks et al., 2020; Huang y Zhao, 2020), ya que permiten una visión más 

amplia sobre el desarrollo del fenómeno en el tiempo.  

Con el fin de contribuir a dar respuesta a la pregunta de investigación: ¿Existe 

relación entre el miedo a enfermar la trayectoria de consumo de alcohol en adultos durante 

la primera ola del COVID-19? y secundariamente examinar el aporte incremental de 

covariados adicionales sobre la trayectoria de consumo de alcohol incluyendo género, 

sintomatología depresiva y estrés económico, el estudio tiene el objetivo de determinar la 

relación entre la trayectoria de consumo de alcohol y el nivel de miedo a enfermar por 

COVID-19 en adultos, durante el período de cuarentena de la primera ola de la pandemia. 
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Se emplea un diseño longitudinal de seguimiento intensivo del consumo de alcohol de 164 

adultos chilenos durante 15 días, a través de un cuestionario sociodemográfico inicial, un 

cuestionario diario sobre el consumo de alcohol y los cuestionarios FIVE y PHQ-9. Para 

el análisis de los datos se aplica un Modelo de Curva de Crecimiento (GCM) para 

examinar el patrón de consumo de alcohol de los participantes e identificar las distintas 

trayectorias, tomando en cuenta, además, un modelo condicional con variables como el 

miedo al virus, el género, sintomatología depresiva y el estrés económico. 

Los resultados contribuirán a visibilizar los efectos de la pandemia en la salud 

mental y la toma de decisiones por parte de las autoridades sanitarias y profesionales de 

la salud mental, para prevenir y actuar ante el impacto negativo en la población general. 

De forma específica, la información será de utilidad para desarrollar intervenciones para 

abordar los problemas de uso y abuso de alcohol, que puedan surgir durante la pandemia 

del COVID-19.  
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3. ANTECEDENTES TEÓRICOS Y EMPÍRICOS 

En este apartado se hace una revisión teórica y empírica acerca de las principales 

variables que se toman en cuenta en este estudio, primeramente se presenta información 

sobre la pandemia del COVID-19, incluyendo sus características generales, síntomas y 

signos de la enfermedad y su relación con la salud mental; luego se hace una aproximación 

al consumo de alcohol tomando en cuenta las características de la sustancia y de la 

conducta de consumo; finalmente se realiza una revisión de la relación que existe entre la 

pandemia del COVID-19, el consumo de alcohol y las posibles variables predictoras como 

el miedo al virus, el género, estrés económico y síntomas depresivos. 

3.1.  La pandemia del COVID-19 

Los coronavirus son un grupo diverso de virus que infectan a muchos animales y 

seres humanos, pueden causar síntomas respiratorios en los organismos infectados (Hu et 

al., 2021). A finales del año 2019, un nuevo coronavirus es detectado en Wuhan, China 

(Li et al., 2020), el virus del Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2), que causa la enfermedad del COVID-19 (Comité Internacional de Taxonomía de 

Virus, 2020). Se trata de un virus muy contagioso y se transmite rápidamente de persona 

a persona por vía respiratoria, a través de secreciones y contactos cercanos (Maguiña et 

al., 2020). A partir del reporte de los primeros casos en diciembre de 2019 en China, en 

los siguientes 10 meses se reportaron más de 30 millones de casos en todo el mundo (Hu 

et al., 2021).  

Para contener el COVID-19, se implementaron medidas estrictas de salud pública, 

como la restricción de actividades no esenciales y reuniones sociales (Hu et al., 2021). Sin 

embargo, a pesar de las medidas sanitarias, la propagación internacional de COVID-19 se 

aceleró desde finales de febrero del 2020 debido a la eficiencia de transmisión del virus y 

gran cantidad de viajes internacionales (Hu et al., 2021). 

Las personas con COVID-19 presentan síntomas respiratorios de leves a 

moderados, una minoría importante presenta sintomatología grave y necesitan tratamiento 
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hospitalario, una proporción adicional puede necesitar atención en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) con una tasa de mortalidad elevada, que aumenta con la edad y/o 

presencia de enfermedades previas (Verity et al., 2020), especialmente cuando los 

recursos sanitarios se ven desbordados (Hu et al., 2021).  

Los síntomas típicos de la enfermedad por COVID-19 son fiebre, tos seca y fatiga, 

en casos más graves puede presentarse disnea, insuficiencia respiratoria y muerte. Los 

síntomas menos comunes incluyen producción de esputo, cefalea, hemoptisis, diarrea, 

dolor de garganta, dolor en el pecho, escalofríos, náuseas y vómitos, también se 

informaron pérdida del olfato y del gusto (Hu et al., 2021; Guo et al., 2020; Maguiña et 

al., 2020). Con respecto al curso de la enfermedad, el período de incubación del virus es 

de 1 a 14 días, los síntomas graves (disnea y neumonía) generalmente se desarrollan 8 días 

después del inicio de los síntomas y la enfermedad crítica la muerte pueden ocurrir a los 

16 días, mientras que la mayoría de los pacientes se recuperan en 2 semanas (Hu et al., 

2021). 

Para el diagnóstico del COVID-19, la detección molecular del ácido nucleico del 

SARS-CoV-2 es el estándar. Mientras que la tomografía de tórax, se utiliza para 

identificar rápidamente a un paciente cuando la capacidad de detección molecular no está 

disponible (Hu et al., 2021). Finalmente, las pruebas serológicas del SARS-CoV-2 que 

detectan anticuerpos podrían complementar el diagnóstico molecular, particularmente en 

las fases tardías después del inicio de la enfermedad (Hu et al., 2021). Para el tratamiento 

de los síntomas se han utilizado fármacos como la cloroquina e hidroxicloroquina, 

remdesivir, favilavir y oxígeno suplementario. Por otra parte, la vacunación es el método 

más eficaz para una estrategia a largo plazo en la prevención y el control de COVID-19, 

por lo que se han desarrollado muchas plataformas de vacunas diferentes contra el SARS-

CoV-2 (Hu et al., 2021), como la vacuna BNT162b2 de la farmacéutica Pfizer y 

BioNTech, la vacuna Coronavac de la farmacéutica china Sinovac, o la vacuna Sputnik 

V, desarrollada por el Centro Nacional de Investigación de Epidemiología y 

Microbiología Gamaleya, entre otras. 
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Debido a que el tratamiento de las personas diagnosticadas es sintomático (WHO, 

2020), se hace énfasis en la implementación de medidas preventivas de forma masiva. Las 

medidas de protección incluyen políticas públicas que contemplan la promoción de la 

vacunación, el uso de mascarillas, la higiene frecuente de manos con agua y jabón, la 

cuarentena y el distanciamiento social durante períodos significativos (Maguiña, 2020). 

La cuarentena ha sido una de las medidas más estrictas y restrictivas que se han 

implementado, implica la separación y limitación del movimiento de personas que 

potencialmente han estado expuestas a una enfermedad contagiosa, lo que permite reducir 

el riesgo infección (Brooks et al., 2020), sin embargo, las consecuencias en la salud mental 

de este tipo de medidas deberán ser evaluadas en el futuro próximo.  

3.2. Miedo a enfermar y su impacto en la salud mental. 

Durante las epidemias como el SARS-CoV-1 y MERS-CoV, fue mayor la cantidad 

de personas con afectaciones de salud mental que la cantidad de personas afectadas por la 

infección (Ornell et al., 2020). Frente a esto, Brooks et al. (2020) recomiendan que el 

período de cuarentena debe ser corto, a menos que se den circunstancias extremas, ya que 

diversos estudios sobre cuarentena y salud mental han reportado sobre síntomas 

psicológicos durante el período de confinamiento, entre estos se presenta miedo y 

ansiedad, depresión, estrés, estado de ánimo bajo, irritabilidad,  insomnio,  síntomas de 

estrés postraumático, ira, agotamiento emocional e incluso un incremento del riesgo 

suicida (Brooks et al., 2020; Ornell et al., 2020). Entre los efectos a largo plazo de la 

cuarentena, resaltan las conductas de evitación, como minimizar el contacto con personas, 

evitar los espacios públicos o lugares con mucha gente, además de aumentar el consumo 

de alcohol y otras drogas (Brooks et al., 2020). 

Ante el peligro que representa el virus, puede presentarse miedo a enfermar, el 

cual “es un mecanismo de defensa adaptativo fundamental para la supervivencia e 

involucra varios procesos biológicos de preparación para una respuesta a eventos 

potencialmente amenazantes” (Ornell et al., 2020, p. 232), sin embargo, este se vuelve 

desadaptativo cuando es desproporcionado, teniendo relación con el desarrollo de 
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problemas psiquiátricos. Ante la pandemia actual y debido a la incertidumbre y pérdida 

de control, el miedo excesivo podría aumentar los niveles de malestar psicológico (Ornell 

et al., 2020; Shanahan et al., 2020) y las conductas de riesgo para la salud, como un mayor 

consumo de alcohol como mecanismos de afrontamiento y automedicación para reducir 

dicho malestar (Gritsenko et al.2020; Reznik et al., 2020; Shanahan et al., 2020; 

Shigemura et al., 2020). En esta investigación, se emplea el término “miedo a enfermar 

por COVID-19” para englobar diversas dimensiones que incluyen el miedo a contagiarse 

por el virus, a que otras personas enfermen y a las limitaciones físicas y socioeconómicas 

asociadas. 

3.3. Consumo de Alcohol 

El alcohol etílico es una sustancia psicoactiva, tiene la capacidad de alterar el 

estado de ánimo, la percepción y nivel de conciencia, el razonamiento y la conducta 

manifiesta, es consumido para cambiar el estado de conciencia o para incrementar su 

bienestar psicológico y puede causar intoxicación e inducir dependencia (Bobes et al., 

2011; Caballo, Salazar y Carrobles, 2014). 

El alcohol es una de las principales sustancias depresoras (Brick, 2012) cuyo 

principal compuesto psicoactivo es el etanol, se obtiene naturalmente como producto de 

la descomposición de carbohidratos vegetales (Belloch et al., 2008; Becoña et al. 2011) 

por medio de fermentación (vino, cerveza) o destilación (aguardiente, ron). Es una de las 

drogas más utilizadas en el mundo para la recreación (Belloch et al., 2008), mientras que 

el uso excesivo o crónico produce intoxicación, dependencia y síndrome de abstinencia 

(OMS, 1992; APA, 2014). 

El uso de alcohol se entiende como la ingestión de la sustancia, que puede 

encontrarse en un continuo (Friedmann, 2013), que va desde la abstinencia, pasando por 

el consumo esporádico de forma recreativa,  hasta el extremo severo del espectro, en que 

el consumo se considera una trastorno que se caracteriza por la pérdida del control sobre 
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la bebida, beber a pesar del daño asociado, beber a diario o casi a diario, una compulsión 

por beber, tolerancia, abstinencia y discapacidad (Friedmann, 2013; APA, 2014).  

Con respecto al curso, estudios prospectivos sobre el consumo de alcohol sugieren 

una tendencia media a que el consumo aumenta durante la adolescencia, alcance su punto 

más alto durante la adultez temprana, para posteriormente disminuir gradualmente a 

medida que progresa la adultez (Sher et al., 2005).  Sin embargo, existe un creciente 

reconocimiento de la variabilidad individual en curso y se considera que existen distintos 

cursos prototípicos de consumo del alcohol (Chassin et al. 2002; Tucker et al. 2003), por 

ejemplo, un curso estable para no consumidores, un curso crónico, un curso con desarrollo 

limitado y un curso de inicio tardío (Sher et al., 2005).    

Para estudiar la participación del alcohol a lo largo de la vida, existen enfoques 

tipológicos basados en trayectorias y modelos alternativos, como el modelo "estado-

rasgo" que propone que la tendencia a desarrollar un consumo problemático se relaciona 

con un rasgo estable que está indicado por la presencia o ausencia de síntomas en múltiples 

ocasiones de evaluación. La aparición de un consumo problemático en un momento 

específico sería una función conjunta del rasgo y las variables situacionales que tienden a 

inhibir o fomentar la expresión del rasgo en momentos específicos (Sher et al., 2005). 

Neurobiología del consumo de alcohol 

El alcohol afecta directamente el sistema nervioso central, produce modificaciones 

en el funcionamiento de determinados sistemas de neurotransmisión y circuitos 

cerebrales, provocando cambios neurofisiológicos cognitivos, emocionales, y 

conductuales (Carlson y Birkett, 2017). 

El cerebro dispone de sistemas evolucionados para guiar el comportamiento hacia 

estímulos que son esenciales para la supervivencia, como los estímulos que están 

asociados con la comida o el agua, estos activan vías específicas y refuerzan 

comportamientos que conllevan a la consecución de los respectivos objetivos esenciales. 

El alcohol activa artificialmente estas mismas vías, pero de forma intensa y producen un 

aumento de la motivación para continuar con este comportamiento (OMS, 2005). 
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Uno de los principales sistemas neuronales implicados en el desarrollo de la 

adicción al alcohol es el Circuito de Recompensas (OMS, 2005), formado por estructuras 

del cerebro medio como el Área Tegmental Ventral (ATV), Núcleo Accumbens (NAc) y 

el cerebro anterior (amígdala, tálamo, hipocampo, corteza cingulada y corteza prefrontal), 

entre otras áreas. Este sistema desempeña un papel clave tanto en el inicio del 

comportamiento de consumo como en el mantenimiento y las recaídas (Carlson y Birkett, 

2017), ya que su objetivo es perpetuar aquellas conductas que al sujeto le proporcionan 

placer. 

El consumo de sustancias como el alcohol, altera el circuito de recompensa y 

consigue que el sujeto aprenda y tienda a realizar conductas de consumo, así como a 

mantener en su memoria estímulos contextuales que posteriormente pueden servir de 

desencadenantes del consumo (OMS, 2005). Esto se da debido a un incremento del 

neurotransmisor básico de este circuito, la dopamina (Carlson y Birkett, 2017). La 

estimulación del ATV supone la liberación de dopamina en el NAc y sus conexiones con 

el lóbulo frontal. El consumo agudo de alcohol supone un incremento de la liberación de 

dopamina y alteraciones en los receptores del neurotransmisor (Carlson y Birkett, 2017). 

Teorías sobre el consumo de alcohol 

Uno de los modelos teóricos que explican el consumo de alcohol que cuenta con 

evidencia empírica es el modelo cognitivo conductual, con énfasis en los procesos de 

aprendizaje y las cogniciones para explicar distintos aspectos del comportamiento de 

consumo. El enfoque cognitivo conductual (Sarason y Sarason, 2006; Halgin y Krauss, 

2009) considera que los comportamientos son aprendidos, explica la conducta como un 

fenómeno de adquisición mediante los principios del condicionamiento clásico, operante 

y aprendizaje social, así como las creencias, pensamientos y expectativas que se tienen 

con respecto a una experiencia o comportamiento determinado, aprendidos en la 

interacción con el ambiente.   
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La conducta de consumo de alcohol puede explicarse mediante el 

condicionamiento clásico o respondiente, ante la presencia de un estímulo específico 

(estímulo condicionado) como situaciones estresantes o los síntomas de la abstinencia, 

puede desencadenarse la conducta de consumo (respuesta condicionada). Los efectos 

placenteros del alcohol pueden provocar que se desee volver a ingerir para repetir la 

experiencia, lo que constituye un refuerzo positivo; también puede representar un refuerzo 

negativo al reducir sentimientos como la ansiedad o los síntomas de la abstinencia, lo que 

incrementa las probabilidades de repetir el consumo (Belloch et al., 2008; Sarason y 

Sarason, 2006). Esta conducta también se puede adquirir por medio del modelamiento, 

según Keggan (2012), el consumo de alcohol es una conducta aprendida a través de la 

exposición en la infancia y/o adolescencia al consumo por parte de personas cercanas, los 

refuerzos que obtienen (“resuelven” sus problemas o se relajan) y la expectativa de 

obtener similares recompensas al imitar la conducta de consumo (Sarason y Sarason, 

2006). 

Siegel (1983) desarrolló un modelo de condicionamiento clásico de tolerancia a 

las sustancias psicoactivas, en el que las señales ambientales asociadas repetidamente con 

el consumo (estímulos condicionados) provocan una respuesta compensatoria 

condicionada (RCC) opuesta a la respuesta incondicionada de la sustancia (Newlin, 1985). 

El resultado es la adquisición de tolerancia, ya que la respuesta condicionada tiende a 

cancelar la respuesta incondicionada a la sustancia (Newlin, 1985; 1986). 

Los efectos de las sustancias psicoactivas como el alcohol, disminuyen a medida 

que el consumo se repite y la persona requiere mayores dosis progresivamente para sentir 

los efectos de esta, lo que se denomina tolerancia (Graña y Carrobles, 1991). La tolerancia 

no depende únicamente de la exposición directa a la sustancia, sino que estaría modulada 

por las señales ambientales presentes en el momento del consumo, a este proceso se 

denomina tolerancia conductual (Graña y Carrobles, 1991). 

El proceso inicia cuando se ingiere el alcohol (estímulo incondicionado), su efecto 

(respuesta incondicionada) es precedida por las señales ambientales (estímulo 
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condicionado) en que se realiza el consumo. Si la respuesta condicionada que provocan 

los estímulos ambientales es opuesta a los efectos de la sustancia, se denomina respuesta 

condicionada compensatoria. Si la respuesta condicionada compensatoria interactúa con 

los efectos incondicionados del alcohol, estos últimos se irán debilitando a medida que la 

respuesta condicionada vaya creciendo, a este proceso se denomina tolerancia 

condicionada (Newlin, 1986; Graña y Carrobles, 1991). 

La respuesta condicionada compensatoria también puede mediar en el deseo 

(craving) por la sustancia y el síndrome de abstinencia, este tipo de respuesta generada 

por las señales ambientales, al ser opuesta a los efectos de la sustancia para atenuar sus 

efectos farmacológicos, podrían constituir un aspecto del síndrome de abstinencia, 

también caracterizado por ser opuesto a los efectos de la sustancia (Graña y Carrobles, 

1991). Por lo tanto, las respuestas condicionadas compensatorias, evocados por señales 

ambientales, incrementarían el deseo por la sustancia. 

Por otra parte, señales interoceptivas también se relacionan con la aparición de las 

respuestas compensatorias, estados emocionales negativos como la depresión o estrés 

también podrían generar el deseo de consumo de alcohol, lo que puede analizarse como 

un proceso asociativo (Graña y Carrobles, 1991), por ejemplo, si una situación estresante 

se ha asociado con la conducta de consumo, el estrés podría funcionar como estímulo 

condicionado para provocar las respuestas condicionadas compensatorias y el deseo por 

la sustancia. 

De esta forma, distintos tipos de señales, interoceptivas (estados emocionales, 

cogniciones) y exteroceptivas (señales ambientales) podrían funcionar como estímulos 

condicionados para los efectos del alcohol e influir en el consumo por medio de las 

respuestas condicionadas compensatorias. 

El consumo de alcohol también podría explicarse con la teoría de reducción de la 

tensión (Booth y Hasking, 2009), esta plantea que los efectos farmacológicos ansiolíticos 

y relajantes del alcohol facilitan el consumo de la sustancia, por lo que beber alcohol como 
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mecanismo de afrontamiento se define como la tendencia a consumir para escapar, evitar 

o disminuir las emociones desagradables (Cooper et al., 1988; Cooper et al., 1995).  

Esta teoría asume que algunas personas pueden estar motivadas a consumir alcohol 

para minimizar las emociones negativas como el miedo, aprendiendo a consumir alcohol 

como una respuesta de afrontamiento cuando se cree que otras formas de afrontamiento 

no están disponibles (Hasking et al., 2011). Por lo tanto, la hipótesis central considera que 

la motivación para consumir alcohol puede estar impulsada por su capacidad para 

disminuir el estrés y las emociones negativas (Becker, 2017). En términos conductuales, 

el alcohol puede servir como reforzador negativo al aliviar un estado emocional aversivo 

como el miedo o la ansiedad (Hasking et al., 2011; Becker, 2017). Aunque en un inicio, 

el uso de alcohol como forma de afrontamiento puede verse como adaptativo y exitoso a 

corto plazo, para afrontar el estado de ánimo negativo persistente se considera 

generalmente una respuesta de mala adaptación y se vuelve problemático cuando este es 

el principal mecanismo de afrontamiento empleado (Hasking et al., 2011). 

Por otra parte, las expectativas son unas de los principales factores cognitivos que 

pueden explicar el comportamiento, se refieren a las consecuencias anticipadas del 

consumo de alcohol sobre la calidad de la experiencia emocional y la expectativa de 

resultado es un determinante importante de la probabilidad de que un individuo se 

involucre en cualquier comportamiento intencional (Cooper et al., 1988).  

Según el modelo de la expectativa, es presumible que los factores cognoscitivos 

como las ideas o expectativas del individuo acerca de los efectos del alcohol, desempeñan 

una función en la determinación de si un individuo consume alcohol (Halguin y Krauss, 

2009). Esta teoría considera que las creencias o expectativas sobre los efectos del alcohol, 

podrían influir en la probabilidad de que el alcohol se utilice para hacer frente a las 

emociones negativas (Cooper et al., 1988) y diversos estudios han encontrado que las 

personas que experimentan un afecto negativo y que tienen expectativas favorables sobre 

los efectos del consumo, tenían más probabilidades de beber para afrontar la situación 
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(Carrigan et al., 2008), por lo que se podría suponer que primero es necesario tener la 

expectativa positiva de que el alcohol mejorará o regulará las emociones desagradables 

antes de que el alcohol se consuma para regular o reducir el afecto negativo (Cooper  et 

al., 1988; Cooper et al., 1995; Hasking et al., 2011). 

3.4. Consumo de alcohol como mecanismo de afrontamiento ante la pandemia. 

Cuando algunas personas se enfrentan a situaciones estresantes e inciertas, se ha 

encontrado que podrían utilizar estrategias de afrontamiento desadaptativas como el 

consumo de alcohol (Cooke et al., 2020; Liang et al., 2020; Ogueji et al., 2021). El estar 

expuesto a situaciones  traumáticas y estresantes puede activar el deseo de consumo de 

alcohol (ONUDD, 2017), por lo que la pandemia, la cuarentena prolongada y el impacto 

psicológico debido a esta situación pueden considerarse factores de riesgo para al aumento 

del consumo de alcohol en la población general (McKay y Asmundson, 2020; Spagnolo, 

Montemitro y Leggio, 2020, Schmits y Glowacz, 2021), y algunos estudios aportan 

evidencias de que el malestar psicológico se asocia positivamente con la bebida y ha 

aumentado durante la pandemia actual (Bade et al., 2020; Callinan et al., 2021).  

En situaciones de pandemia anteriores, se encontró una relación entre la 

exposición al brote de SARS y los síntomas de abuso y dependencia del alcohol 3 años 

después, en trabajadores de hospitales. Estar en cuarentena y trabajar en lugares donde la 

exposición a los pacientes con SARS se asoció significativamente con síntomas 

posteriores de abuso y dependencia del alcohol (Wu et al., 2008), diversos estudios han 

encontrado el consumo de alcohol como uno de los métodos más comunes para hacer 

frente a este tipo de situación (Koob et al., 2020; Callinan et al. 2020; Estedlal et al., 2021; 

McKetta et al., 2021).  

El malestar psicológico asociado a la pandemia, puede desencadenar el consumo 

de sustancias al inducir adaptaciones en las redes que involucran la motivación y control 

cognitivo (Spagnolo, Montemitro y Leggio, 2020). Estas alteraciones pueden provocar 

impulsividad, estados emocionales negativos y disminución de la capacidad para regular 
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el estrés de forma adecuada, lo que contribuye a un mayor riesgo de trastornos por 

consumo de alcohol. 

La situación sanitaria, social y económica, que cambia rápidamente y está llena de  

incertidumbres (Bade et al. 2020), puede provocar altos niveles de miedo, donde el 

consumo de alcohol puede proporcionar un alivio percibido del malestar psicológico 

(recompensa, refuerzo negativo; Schmits y Glowacz, 2021), sin embargo, beber alcohol 

para hacer frente a las emociones negativas no es una solución segura o sostenible para la 

tensión emocional que muchas personas están experimentando durante la pandemia, más 

bien es una forma de afrontamiento se considera desadaptativo y constituye un factor de 

riesgo para desarrollar trastornos como depresión, trastorno por consumo de alcohol y 

otras sustancias (Koob et al., 2020; McKetta et al., 2021).  

En el caso de la situación sanitaria provocada por el COVID-19, el miedo excesivo 

a enfermar, que personas cercanas enfermen o a las consecuencias por el virus podría 

incrementar el malestar psicológico en las personas (Cottin et al., 2021), lo que podría 

promover comportamientos inseguros como el consumo excesivo de alcohol. En un 

estudio de seguimiento, Rahman, et al. (2020), encontraron que, durante la pandemia, el 

aumento del consumo de alcohol durante cuatro semanas, se asoció con niveles más altos 

de miedo, como mecanismo de afrontamiento para lidiar con el estrés derivado de la 

pandemia, por lo que el miedo excesivo puede ser un factor de riesgo para desarrollar un 

consumo problemático de alcohol. 

Finalmente, el incremento de la conducta de consumo de alcohol podría aumentar 

la transmisión viral y el riesgo de infección por COVID-19, debido a las conductas de 

riesgo para la salud pública que podrían realizar las personas bajo los efectos del alcohol, 

así como disminuir la capacidad del sistema de defensa del cuerpo a través de mecanismos 

que son similares a la interacción entre el alcohol y el síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (Koob et al., 2020). 
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3.5. El consumo de alcohol y su relación con el género, síntomas depresivos y estrés 

económico. 

Durante la pandemia, existen diversos factores que pueden influir en los niveles 

de miedo y el patrón de consumo de alcohol, entre estos factores, el género, los síntomas 

depresivos y el estrés económico pueden tener relación con el consumo de alcohol como 

mecanismo de afrontamiento.  

En relación al género, Barlow (2008) indica que las mujeres presentan con mayor 

frecuencia trastornos depresivos que los hombres, mientras que, de forma específica, entre 

el 25 y el 33% de las mujeres con alcoholismo experimentan depresión antes del inicio de 

un patrón de consumo problemático de alcohol. Estudios recientes (Shanahan et al., 2020; 

Rahman et al., 2020) indican que las mujeres tenían un riesgo más alto que los hombres 

de sufrir angustia durante la pandemia, ya que son generalmente más propensas a síntomas 

de espectro de internalización del estrés y los problemas. Sin embargo, con respecto al 

alcohol, los hombres presentan un mayor consumo de alcohol que las mujeres (APA, 

2014) y Rehm et al. (2020) han sugerido que los hombres mostrarán mayores aumentos 

en el consumo de alcohol asociado a la pandemia y las razones de esta diferencia de sexo 

solo comenzaría a visualizarse a largo plazo. 

Por otra parte, dado que la depresión se ha relacionado con motivos para beber 

como forma de afrontamiento (Kenney et al., 2015; Orui et al., 2020), las personas que 

experimentan un estado de ánimo deprimido durante la pandemia pueden tener una mayor 

probabilidad de consumir alcohol para afrontar la situación. 

En un estudio sobre depresión y pandemia, Stanton et al. (2020) encontraron que 

la presencia de síntomas depresivos se asoció de forma significativa con cambios en la 

conducta relacionada con la salud, cuando la gravedad de los síntomas depresivos es 

elevada, también empeoran las conductas de riesgo como el uso problemático de alcohol, 

asociándose incluso, con el ingreso de pacientes por motivos de intoxicación por alcohol 

(Davidson, 1995).  
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Finalmente, los problemas económicos pueden generar incertidumbre con respecto 

al futuro y se asocia con malestar psicológico y el deterioro de la salud mental, también 

tienden a estar asociados con tensiones en las relaciones interpersonales, afectando aún 

más el bienestar psicológico (Shanahan et al., 2020), lo que puede desencadenar un 

aumento en la ingesta de alcohol para personas susceptibles (Stanton et al., 2020). En un 

estudio chileno sobre la relación entre las trayectorias de deuda hipotecaria durante tres 

años y la salud mental, Hojman et al. (2016), observaron que los síntomas depresivos son 

mayores para quienes han estado sobre-endeudados constantemente, seguidos de quienes 

pasan de un endeudamiento moderado a alto, mientras que aquellos que pasan de un 

sobreendeudamiento a niveles de deuda moderados no tienen síntomas depresivos 

adicionales en comparación con aquellos con trayectorias de deuda moderada en todo 

momento. 

En lo que respecta a la pandemia, las medidas de salud pública para frenar la 

propagación de COVID-19, llevaron a muchos adultos a enfrentar problemas económicos 

debido a los despidos y la reducción de las horas de trabajo, mientras que otros tuvieron 

que adaptarse a trabajar desde casa (Wardell et al., 2020). Rehm y col. (2020), a partir de 

crisis económicas y de salud pública anteriores, han sugerido que el consumo de alcohol 

aumentará como consecuencia a largo plazo de la pandemia, ya que la angustia causada 

por las consecuencias de pérdida de empleo y/o reducción de ingresos se asociaron con 

un mayor consumo de alcohol para hacer frente, con la posible consecuencia de un 

aumento en el patrón de consumo (de Goeij et al., 2015; Wardell et al, 2020). 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la trayectoria de consumo de alcohol y el nivel de miedo a 

enfermar por COVID-19 en adultos, durante el período de cuarentena de la primera ola de 

la pandemia. 

4.2. Objetivos específicos 

1. Describir el consumo de alcohol durante la primera ola de la pandemia. 

2. Describir el nivel de miedo a enfermar por el COVID-19 durante la primera ola de 

la pandemia. 

3. Estimar la influencia del miedo a enfermar por el COVID-19 sobre la trayectoria 

del consumo de alcohol durante el periodo de medición. 

4. Estimar la influencia específica del género, la sintomatología depresiva y el estrés 

económico sobre la trayectoria del consumo de alcohol durante el periodo de 

medición, controlando el nivel basal de miedo a enfermar. 
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5. HIPÓTESIS  

1. Existe un incremento de consumo de alcohol en el período de cuarentena en 

adultos durante la primera ola de la pandemia por COVID-19. 

2. A mayor nivel de miedo a enfermar, a que otros enfermen y a las limitaciones por 

el COVID-19, incrementará el consumo de alcohol durante el periodo de 

medición. 

3. Los hombres tendrán un mayor incremento en el consumo de alcohol que las 

mujeres durante el periodo de medición. 

4. A mayor nivel de sintomatología depresiva, se observará mayor incremento en el 

consumo de alcohol durante el periodo de medición. 

5. A mayor nivel de estrés económico, se observará mayor incremento en el consumo 

de alcohol durante el periodo de medición.  
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Diseño del estudio 

La presente investigación tiene un enfoque cuantitativo, ya que identifica y 

describe las trayectorias del consumo de alcohol de los sujetos evaluados durante la 

primera ola de la pandemia del COVID-19 en relación al miedo a enfermar por el virus, 

las variables observada puede ser medidas y cuantificadas estadísticamente (Hernández-

Sampieri et a., 2014).  

El estudio parte de un diseño no experimental observacional, no fue requerida la 

manipulación de variables y solo se recopilaron los datos. Sigue un diseño longitudinal 

que consiste en la observación y medición, de forma secuenciada, de las mismas variables 

en función del tiempo (Hernández-Sampieri y Mendoza, 2018; Arnau y Bono, 2008). 

En este estudio se observa la trayectoria de consumo de alcohol durante la primera 

ola de la pandemia del COVID-19, se pretende describir la trayectoria de consumo en la 

muestra durante el seguimiento longitudinal y determinar el efecto que pueda tener el nivel 

de miedo a enfermar, el género, síntomas depresivos y estrés económico en el patrón de 

crecimiento de dicha trayectoria. 

6.2. Participantes 

La muestra está compuesta por 164 participantes, inicialmente, se obtuvo una 

muestra por conveniencia de 2757 participantes voluntarios contactados a través de redes 

sociales que firmaron consentimientos y proporcionaron información sociodemográfica 

básica. La muestra se redujo para corregir los sesgos típicos del muestreo de conveniencia 

en línea, incluida una mayoría de participantes femeninas (88,6%) y un exceso de 

estudiantes y jóvenes (28,4%). Estos sesgos se intentaron corregir mediante el muestreo 

aleatorio por cuotas, y la muestra resultante de 450 participantes se vio obligada a 

mantener una proporción del 50% entre mujeres y hombres y un límite del 9% de 

estudiantes, lo que coincide con los parámetros poblacionales conocidos en Chile.  
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Finalmente, la muestra se redujo cuando se explicó a los participantes la naturaleza 

exigente del protocolo del estudio (indicaciones diarias durante 35 días y seguimientos a 

los 2, 4 y 6 meses). De los 450 participantes invitados, 164 se registraron y descargaron 

la aplicación del estudio (Tabla 7 en Anexos). Pese a las correcciones y cuotas, no es una 

muestra representativa de la población. 

La edad promedio de la muestra fue 32.21 años (D.E. = 9.32) y el 60.6% de los 

participantes eran mujeres. En cuanto a su educación alcanzada, del total de la muestra, el 

16% tenía secundaria aprobada; 10.7% alcanzó la educación técnica; el 54.4% tiene 

educación universitaria; y un 18.9% tiene formación posgraduada. Con respecto a su 

estatus laboral, el 17.8% se encuentra actualmente desempleado; el 4.1% son ama/o de 

casa; 11.2% son estudiantes; el 20.1% son trabajadores independientes; el 45.6% son 

trabajadores dependientes; mientras que el 1.2% se encuentra retirado. 

6.3. Procedimientos 

La investigación es parte del estudio “Efectos psicológicos de la cuarentena” (Instituto 

Milenio para la Investigación en Depresión y Personalidad [MIDAP], 2020), el cual, con 

un diseño longitudinal más amplio, busca comprender los efectos que la cuarentena y el 

aislamiento pueden tener en la salud mental durante la primera ola de la pandemia de 

COVID-19. El estudio inició con un seguimiento intensivo que duró 35 días (para este 

estudio, se tomaron las mediciones realizadas entre el día 2 y 16 del período de 

seguimiento), los datos fueron recolectados entre abril y mayo de 2020 durante el período 

de cuarentena por la pandemia de COVID-19 en varias provincias de Chile.  

Las mediciones tomadas se obtuvieron a través de los teléfonos celulares de los 

164 participantes mediante una aplicación disponible comercialmente con licencia 

gratuita para realizar el estudio (Ethica Data Services Inc, 2020), a través de la aplicación, 

se enviaron cuestionarios y preguntas a los teléfonos de los participantes.  

Luego de registrarse para el estudio e instalar la aplicación, los participantes 

completaron un instrumento de caracterización sociodemográfica más detallado, con una 
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línea de base consistente en el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9; Baader et al. 

2012) y el Cuestionario de Miedo a la enfermedad y evaluación de virus (FIVE; Cottin et 

al. 2020). Posteriormente, completaron mediciones diarias sobre la frecuencia y cantidad 

de consumo de alcohol, emocionalidad, satisfacción con las relaciones románticas, roles 

de los padres y apoyo social, horas de sueño, fluctuaciones en el apetito y el peso, que 

fueron parte de un estudio más amplio.  

Durante la fase intensiva del estudio, se realizaron dos sorteos con premios para 

compensar a los participantes. El estudio fue autorizado por el Comité de Ética en Ciencias 

de la Universidad Adolfo Ibáñez, previo a la recolección de datos. 

6.4. Instrumentos de recolección de la información 

Cuestionario de ingreso 

Cuestionario de ingreso al estudio en el que se solicitaban datos sociodemográficos 

básicos (edad, sexo, situación laboral, educación, comuna). La situación económica se 

evaluó con los siguientes valores: Pésima; No muy buena; Regular; Buena; Excelente. 

Cuestionario Consumo de Alcohol SENDA 

Se aplicó una modificación de la pregunta OH13 del Cuestionario SENDA (2018) 

para medir la cantidad de alcohol que se consumió en 24 horas, con opciones de respuesta 

múltiple. La pregunta original consiste en consultar sobre el consumo de alcohol con 6 

opciones de respuesta, desde ningún consumo hasta 16 tragos por día. Para este estudio se 

procedió a tricotomizar la variable de la siguiente manera: ¿Desde ayer en la noche hasta 

ahora ¿cuánto alcohol ha consumido? Con las siguientes respuestas; 0= Nada; 1= 1 trago; 

2= Más de un trago. 

Cuestionario de evaluación del miedo a la enfermedad y el virus (FIVE) 

Para evaluar el miedo a enfermar, se utilizó el Cuestionario de evaluación del 

miedo a la enfermedad y el virus (FIVE), el cual cuenta con su versión en español validada 

para la población chilena (Cottin et al., 2020).  
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El FIVE es un cuestionario en formato de autoinforme para adultos, que mide los 

miedos a las enfermedades y los virus, desarrollados durante la actual pandemia del 

COVID-19. El cuestionario tiene 19 ítems tipo escala Likert de 4 puntos, van desde “No 

tengo miedo de esto en absoluto” hasta “Tengo miedo de esto todo el tiempo”, se 

distribuyen en cuatro dimensiones del miedo subyacente a la enfermedad y al virus, que 

funcionan como subescalas del instrumento: 1) el miedo a enfermarse (ítems 1-4); 2) el 

miedo a que otros se enfermen (ítems 5-9); 3)  el miedo a las limitaciones por la 

enfermedad o el virus (ítems 10-11, 13, 15-17); 4) miedo a no cubrir las necesidades 

básicas de subsistencia (ítems 12, 14, 18-19). Estos son elementos que reflejan el nivel de 

miedo que las personas tienen a la infección, para ellos mismos o para otros, el cual es el 

principal constructo subyacente de la escala. Para su calificación, cada subescala tiene dos 

formas de puntuación, una sumando los puntajes directos y otra en porcentaje (donde las 

puntuaciones cercanas a 100 indicarían mayor nivel de miedo). 

La adaptación chilena del instrumento incluye dos escalas complementarias (ítems 

22-33 y 34-35), que no representan el miedo multidimensional a la enfermedad y el virus 

pero que proporcionan información sobre los comportamientos potencialmente asociados 

con los miedos, su relación con emociones fuertes y la disminución de calidad de vida, 

por lo que pueden ser útiles para comprender otras áreas afectadas durante el período de 

exposición a una enfermedad. 

En el estudio de adaptación (Cottin et al., 2020), el instrumento mostró una buena 

confiabilidad a través de todas las subescalas, su consistencia interna con los Alfa de 

Cronbach que van desde 0,814 a 0,913, las correlaciones test-retest que van desde 0,715 

a 0,804. Con respecto a su validez convergente, los individuos con puntajes más altos en 

miedos tenían puntuaciones altas en síntomas de estrés depresivo y postraumático. 

Además, los temores más altos al inicio del estudio predijeron una puntuación más alta en 

la sintomatología de estrés postraumático 7 días después. 
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Escala de auto reporte de depresión (PHQ - 9) 

Para evaluar el nivel de la sintomatología depresiva, se utilizó la Escala de auto 

reporte de depresión (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) en su versión en español. El 

instrumento tiene como objetivo contribuir con el diagnóstico de la depresión según los 

criterios del DSM-IV e identificar la gravedad del trastorno.  

Es un instrumento útil para observar los cambios experimentados por los pacientes 

a lo largo del tiempo y se compone por 9 ítems con respuesta tipo Likert con valores entre 

0 y 3 que hacen referencia síntomas durante las últimas dos semanas. Para su corrección 

se obtiene una puntuación total que oscila entre 0 y 27. Los puntos de corte propuestos 

son: 1-4: Depresión mínima; 5-9: Depresión leve; 10-14: Depresión moderada; 15-19: 

Depresión moderadamente grave; 20-27: Depresión grave. 

En su adaptación chilena (Baader et al. 2012), el PHQ-9 demostró una sensibilidad 

del 92% y una especificidad del 89% en la detección de pacientes depresivos, en 

comparación con la escala Hamilton-D, con la que tiene una correlación positiva 

considerable (r > 0,75, α=0,01). El instrumento tuvo una consistencia interna aceptable 

con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0,835, presenta una validez de constructo y 

validez predictiva concurrente con los criterios de la CIE-10 para depresión. 

6.5. Análisis estadístico 

Variable independiente 

Para el análisis estadístico se define como variable independiente al nivel de miedo 

a enfermar por COVID-19, evaluado de forma general con el Cuestionario de Miedo a la 

enfermedad y evaluación de virus (FIVE; Cottin et al., 2020) a través de las 4 dimensiones 

mencionadas anteriormente, el miedo asociado con la infección, la enfermedad, y el 

distanciamiento social, así como los comportamientos asociados y el impacto funcional 

de esos miedos. 

Además, como variables adicionales, se tomaron en cuenta el género, los niveles 

de depresión y el nivel de estrés económico. El género y la situación económica fueron 
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registrados con el Cuestionario de ingreso al estudio en el que se solicitaban datos 

sociodemográficos básicos (edad, sexo, situación laboral, educación, comuna) al inicio 

del estudio. El nivel de depresión fue evaluado con el Cuestionario de salud del paciente 

(PHQ-9), en su versión validada en Chile (Baader et al., 2012). 

Variable dependiente 

La variable dependiente se define como la cantidad de alcohol que se consume 

durante un período de 24 horas, evaluada a través de la pregunta OH13 del cuestionario 

SENDA (2018). La pregunta se aplicó durante 35 días seguidos a los participantes del 

estudio, sin embargo, debido a numerosos datos perdidos en los distintos tiempos de 

medición, para poder modelar una trayectoria del consumo de alcohol durante el periodo 

de cuarentena, se tomaron en cuenta 15 mediciones entre los días 2 y 16 del seguimiento.  

Análisis descriptivos 

Para el análisis descriptivo de los datos, se utilizarán procedimientos de estadística 

descriptiva como distribución de frecuencia, medidas de tendencia central (media 

aritmética) y medidas de variabilidad (varianza, desviación estándar). 

Análisis principal de curvas de crecimiento (Growth Curve Modeling) 

Los datos longitudinales son observaciones registradas en los mismos individuos 

a través del tiempo, para estimar la trayectoria del consumo de alcohol de los participantes 

del estudio se utilizará un el Modelo de Curva de Crecimiento (GCM), el cual es un diseño 

en el que se registra una serie de medidas en sucesivos intervalos temporales de amplitud 

constante en una muestra de sujetos, con el fin de examinar el proceso de desarrollo de 

cada individuo y las posibles diferencias existentes en dicho proceso entre los 

participantes (Arnau y Balluerka, 2004). 

Este tipo de diseño permite evaluar el cambio longitudinal a diversos niveles 

(Rivera y Bernal, 2008), tanto a nivel individual como grupal, utilizando modelos de 

ecuaciones estructurales complejos para examinar el nivel inicial o el intercepto y el 

cambio o la pendiente, permitiendo identificar y estimar distintas trayectorias posibles de 



 31 

evolución en cuanto a la variable de medición (Gómez et al., 2019), además, este análisis 

permite incluir predictores para evaluar si la evolución varía de acuerdo a estos. 

 De forma específica, se utilizó un modelo de crecimiento lineal con el método 

de Poisson, el cual se emplea para variables de conteo con unos pocos valores discretos 

(Muthén y Muthén, 2017), en este caso, la variable de consumo de alcohol. 

Primeramente, se realizó un modelo incondicional sin predictores, para determinar 

el cambio en el consumo de alcohol de los participantes a partir de la estimación de un 

intercepto (consumo inicial) y de una pendiente promedio para la muestra. Posteriormente 

se probó un modelo condicional para determinar si el nivel general  de miedo a enfermar 

por COVID-19 (incluyendo las 4 dimensiones), el género, la sintomatología depresiva y 

el estrés económico se relacionan con las intersecciones y las pendientes de la trayectoria 

de consumo (durante el proceso de análisis también se incluyeron las variables de días en 

cuarentena y edad).  

Las estimaciones se realizaron utilizando el programa Mplus 8 (Muthén y Muthén, 

2017), el cual permite modelar las curvas de crecimiento de forma condicional e 

incondicional. En todos los casos de prueba de hipótesis, se asumió un nivel de 

significancia de igual o menor a 0.05. 
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7. RESULTADOS 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la realización del estudio, 

primeramente se expondrá el análisis de la trayectoria del consumo de alcohol durante el 

período de cuarentena, a través del Modelamiento de Curva de Crecimiento (GCM) 

incondicional; posteriormente se presentan los resultados descriptivos del nivel de miedo 

al virus y a enfermar por COVID-19; finalmente, se muestran los resultados de la relación 

entre el nivel de miedo al COVID-19 y la trayectoria de consumo de alcohol durante 

mediante el Modelamiento de Curva de Crecimiento (GCM) condicional, incluyendo 

otros covariados. Antes de pasar a los resultados del Modelo de Curva de Crecimiento, en 

la Tabla 1 se presentan las variables sociodemográficas de la muestra y de los predictores. 

TABLA 1    

Estadística descriptiva de variables demográficas y predictores. 

Variables sociodemográficas Muestra de estudio 

(N=164) 

Punto de referencia 

poblacional  

Edad 32.21 (D.E. 9.32)    35.81 

Género   

Femenino 60.6% 51.1%2 

Masculino 39.4% 48.9%2 

Situación socioeconómica   

Pésima 4.9%  

No muy buena 17.7%  

Regular 40.2%  

Buena 34.8%  

Excelente 2.4%  

Días en cuarentena 33,45 (D.E. 10.54)    

Síntomas depresivos  10,92 (D.E. 5.77)   

Depresión moderada a severa 3 53.4% 15.8%4 

Notas. 1 Apablaza y Vega 2018; 2 Instituto Nacional de Estadísticas (INE) 2018; 3 PHQ-9>10; 4 Margozzini 

and Passi 2018. 
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7.1. Trayectoria de consumo de alcohol 

En respuesta al primer objetivo específico, el cual busca describir el consumo de 

alcohol durante la primera ola de la pandemia, y para contrastar la primera hipótesis del 

estudio se realizó un análisis de la curva de crecimiento (GCM) del consumo de alcohol 

sin incluir variables predictoras (incondicional), en la Tabla 2 pueden observarse los 

parámetros de la trayectoria de la ingesta de alcohol por parte de los participantes. 

TABLA 2 

Parámetros de crecimiento para el consumo de alcohol de adultos 

Parámetro Estimado E. S. 

Intercepto   

Media -1.809*** 0.214 

Varianza 2.034*** 0.446 

Pendiente   

Media 0.007 0.018 

Varianza 0.000  0.000 

Correlación Pendiente con Intercepto -0.005 0.019 

Chi-cuadrada para ajuste de modelo   

Valor 38.376  

gl    32682  

p 1.000  

 Nota. E.S.: Error Estándar; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p< 0.001 

Estadísticamente, el estimado del intercepto es significativamente distinto a 0 (-

1.809, p=0.000), por lo que se estima que los participantes consumieron alcohol en el 

inicio del período de medición, el valor negativo del intercepto indica que, cuando la 

pendiente (tiempo de medición) sea 0, el valor esperado del intercepto sería menor que 0, 

sin embargo, esto probablemente se debe a que es una regresión y no es un estimado 

empírico.  
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En cuanto a las diferencias inter-individuales, existe varianza significativa (2.034, 

p=0.000) entre los interceptos de los participantes, es decir los participantes varían 

significativamente en el consumo de alcohol en la primera medición. Esto indica que 

deberían incluirse variables predictoras en el modelo para una mejor comprensión de la 

trayectoria de consumo de alcohol, mediante un análisis de curva de crecimiento 

condicional. Además, las variables predictoras pueden “centralizar” el intercepto, donde 

los valores de 0 de los predictores correspondan a puntajes con significado.  

Por otro lado, la pendiente (0.007, p=0.690) no es significativa estadísticamente, 

es decir que a medida que pasa el tiempo, no hay, en promedio, cambio significativo en el 

patrón de consumo de alcohol y no hay varianza significativa en la pendiente entre los 

participantes (0.000, p= 0.887), es decir la progresión horizontal del consumo parece 

describir adecuadamente a la muestra de participantes. Finalmente, se puede observar que 

no hay correlación entre el intercepto y la pendiente (-0.005, p=0.781), es decir, el nivel 

de consumo en la primera medición no se relaciona linealmente con el crecimiento en el 

consumo día a día durante el periodo de medición. 

Con esta información se puede determinar que, en promedio, no existe un cambio 

en la trayectoria del consumo de alcohol de los participantes durante el período de 

seguimiento, sin embargo, aunque no es significativa, se observa una mínima tendencia 

positiva. Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cautela debido a que los datos 

presentaban un exceso de ceros, lo que puede relacionarse con una distribución sesgada y 

consecuentes problemas con el modelo utilizado. 

7.2. Miedo a enfermar por COVID-19 

El segundo objetivo específico del estudio busca describir el nivel de miedo al 

virus y a enfermar por COVID-19, los resultados de la muestra se presentan en la Tabla 

3.  El cuestionario FIVE expresa el nivel de miedo como un porcentaje, desde 0 a 100%, 

donde una puntuación alta, indica una mayor intensidad del miedo. Puede observarse que 

los participantes del estudio obtuvieron en el cuestionario, una media de 38.9 (D.E. 10.7), 

esto corresponde a un puntaje de 35% con respecto al nivel de miedo. 
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TABLA 3 

Miedo al virus y a enfermar por COVID-19 

Dimensiones 
N Mínimo % Máximo % Media % Desviación 

estándar 

Miedo a 

enfermarse 

164 4 0 16 100 8,2 33.3 2,9 

Miedo a que 

otros enfermen 

164 5 0 20 100 10,5 33.3 3,1 

Miedo a las 

limitaciones 

164 6 6.7 20 100 11,6 46 4,2 

Miedo a no 

cubrir 

necesidades 

básicas 

164 4 0 16 100 8,7 41 3,2 

Escala total 164 21 3.5 74 96 38,9 35 10,7 

 

Ya que el FIVE es una escala multidimensional, mide el constructo “miedo a la 

enfermedad y al virus” en cuatro componentes, en este caso, en promedio se presenta un 

miedo leve de enfermar por el COVID-19 (33.3%) y de que otros puedan enfermar a causa 

del virus (33.3%), además del temor moderado a las limitaciones asociadas a la 

enfermedad (46%) y las dificultades para cubrir las necesidades básicas en caso de 

enfermar (41%). 

7.3. Miedo al virus y a enfermar por COVID-19 y la trayectoria en el consumo de alcohol 

Para abordar el tercer objetivo específico, en el cual se busca estimar la influencia 

del miedo a enfermar sobre la trayectoria del consumo de alcohol durante el periodo de 

medición, se realizó el análisis condicional de la curva de crecimiento. En la Tabla 4 se 

presentan el intercepto y la pendiente de la trayectoria de consumo de alcohol tomando en 

cuenta el nivel de miedo al COVID-19 y a enfermar. 

Incluyendo el nivel general de miedo al virus en el modelo, el estimado del 

intercepto (0.026, p=0.032) indica el promedio de consumo en la primera medición, el 

cual es significativamente diferente a cero. Además, en la varianza del intercepto (2.023, 
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p=0.000) nuevamente se observa diferencia significativa en el consumo de alcohol en la 

primera medición del consumo de alcohol entre los participantes. En cuanto a la pendiente 

de la trayectoria de consumo en relación al nivel de miedo (-0.001, p=0.057), este último 

no se asocia estadísticamente con la pendiente, es decir, no influye en los cambios en el 

patrón de consumo. Por otro lado, nuevamente no se observa varianza significativa (0.000, 

p= 0.885) en los cambios en el consumo de alcohol durante las diversas mediciones entre 

los participantes, esta vez tomando en cuenta el nivel de miedo al virus y a enfermar. A 

partir de estos datos, el nivel de miedo al COVID-19 sería un predictor del consumo de 

alcohol en etapas iniciales, donde a mayor miedo se presentaría una mayor ingesta de 

alcohol, sin embargo, en este modelo en promedio el miedo no tendría relación con el 

cambio en el patrón de consumo a través del tiempo. 

TABLA 4 

Parámetros de crecimiento para el consumo de alcohol de adultos en relación al miedo al virus y a 

enfermar. 

Parámetro Estimado E. S. 

Intercepto   

Media 0.026* 0.012 

Varianza 2.023***  0.442  

Pendiente   

Media -0.001 0.001 

Varianza 0.000 0.000 

Correlación Pendiente con Intercepto -0.005 0.019 

Nota. E. S.: Error Estándar; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p< 0.001 

Con respecto al cuarto objetivo específico del estudio, donde se busca estimar la 

influencia específica del género, la sintomatología depresiva y el estrés económico sobre 

la trayectoria  del consumo de alcohol durante el periodo de medición, controlando el nivel 

basal de miedo a enfermar, se realizó un análisis condicional de la curva de crecimiento 

controlando estos predictores (incluyendo edad y días en cuarentena como controladores 
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estadísticos adicionales) y el nivel de miedo al virus y a enfermar, los resultados de los 

parámetros de crecimiento pueden observarse en la Tabla 5. 

Al incluir y controlar posibles predictores mencionados, se observa que no existe 

relación (p>0.05) entre los parámetros de crecimiento de consumo de alcohol, con el 

tiempo en cuarentena, los síntomas depresivos y el género. En contraste, se observa que a 

mayor edad y una mejor situación económica, hay un mayor nivel de consumo de alcohol 

en el primer punto de medición, aunque ninguna de las variables mencionadas tiene un 

efecto sobre la trayectoria posterior de consumo de alcohol. 

TABLA 5 

Parámetros estandarizados de crecimiento para el consumo de alcohol de adultos en relación al miedo al 

virus y a enfermar controlando predictores  

Parámetro Estimado E. S. 

Intercepto   

Edad 0.247** 0.080 

Cuarentena -0.087 0.098 

Situación Económica 0.366*** 0.064 

Síntomas Depresivos 0.068 0.123 

Género 0.125 0.099 

Miedo 0.274** 0.098 

Pendiente   

Edad -0.115 0.422 

Cuarentena -0.302 0.625 

Sit. Económica -0.168 0.444 

Sint. Depresivos 0.387 0.511 

Género 0.002 0.486 

Miedo -1.100*** 0.233 

Nota. E.S.: Error Estándar, *p < 0.05; **p < 0.01; ***p< 0.001 

 

Incluyendo y controlando las variables anteriormente señaladas, se observa que 

mientras se presente un mayor miedo a enfermar, en el intercepto (0.274, p < 0.01) se 
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parte consumiendo más alcohol y en promedio, a medida que pasa el tiempo, la pendiente 

(-1.100, p< 0.001) disminuye significativamente el nivel de consumo de alcohol. Además, 

en el modelo presentado, la correlación entre el intercepto y la pendiente es negativa (-

0.997) y significativa (p< 0.001), junto a la pendiente negativa, indica que los niveles 

iniciales más altos de consumo, conducen a una disminución con el tiempo. Por lo tanto, 

los resultados indican que, controlando las variables de edad, el tiempo en cuarentena, la 

situación económica, los síntomas depresivos y el género, el mayor nivel de miedo al virus 

y a enfermar de COVID-19 es un predictor de un mayor nivel de consumo al inicio y esto 

a su vez, predice una reducción leve pero estadísticamente significativa en el patrón de 

consumo a medida que avanza el tiempo. 

Finalmente, en la Tabla 6 se presenta se presenta un resumen del contraste de las 

hipótesis de la investigación. 

TABLA 6 

Contraste de Hipótesis 

  Hipótesis Resultado Observación 

1 

Existe un incremento de consumo de alcohol en el 

período de cuarentena en adultos durante la primera 

ola de la pandemia por COVID-19. 

R El patrón de consumo se 

mantiene estable. 

2 

A mayor nivel de miedo a enfermar, a que otros 

enfermen y a las limitaciones por el COVID-19, 

incrementará el consumo de alcohol durante el periodo 

de medición. 

R A mayor nivel de miedo, hay 

mayor consumo inicial y 

posterior disminución del 

consumo de alcohol. 

3 

Los hombres tendrán un mayor incremento en el 

consumo de alcohol que las mujeres durante el periodo 

de medición. 

R 

  

4 

A mayor nivel de sintomatología depresiva, se 

observará mayor incremento en el consumo de alcohol 

durante el periodo de medición. 

R 

  

5 

A mayor nivel de estrés económico, se observará 

mayor incremento en el consumo de alcohol durante el 

periodo de medición. 

R Ante una mejor situación 

económica, hay un mayor 

consumo inicial. 

Nota: A: Aceptada; R: Rechazada  
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8. CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN  

En general, se considera que el distanciamiento social, el tener que quedarse en 

casa y la cuarentena adoptada en las estrategias de salud pública para contener la pandemia 

del COVID-19, conducirán a un deterioro de la salud mental (Brooks et al., 2020) y, 

posiblemente, un aumento del uso indebido de sustancias psicoactivas como se ha visto 

en situaciones estresantes anteriormente (Rodríguez et al., 2020). Algunas personas 

pueden recurrir al alcohol para manejar el estrés durante la pandemia, lo que puede 

incrementar el riesgo de beber excesivamente como forma de afrontamiento (Wardell et 

al., 2020; Mcketta 2021), lo que podría convertirse en un problema de salud pública (Clay 

& Parker, 2020). El miedo al virus y a enfermar por COVID-19 ha sido una de las primeras 

respuestas registradas por las personas al inicio de la pandemia (Shigemura et al., 2020), 

el cual podría tener un efecto en el comportamiento de consumo de alcohol al incrementar 

el malestar psicológico percibido asociado a la crisis sanitaria. 

En este estudio, se realizó un análisis de la trayectoria de consumo de alcohol 

durante 15 días de la primera ola de la pandemia de COVID-19, a través de un Modelo de 

Curva de Crecimiento, el cual incluyó el miedo al virus y a enfermar como variable 

predictora principal, controlando otros covariados como la edad, el género, la situación 

económica, los días en cuarentena y la sintomatología depresiva. 

Consumo de alcohol 

El principal hallazgo del estudio es que, si bien se observan diferencias en las tasas 

de consumo al principio del periodo de medición, el consumo a medida que pasa el tiempo 

se mantiene, en promedio estable, sin que se verifique un aumento en el consumo durante 

la primera ola de la pandemia. Cabe destacar que las mediciones coinciden con un periodo 

en el que muchas personas estaban en cuarentena total. En el estudio se planteó la hipótesis 

de que existiría un incremento de consumo de alcohol en el período de cuarentena, sin 

embargo, en el modelo incondicional se observó que, en promedio, no existe un cambio 

en la trayectoria del consumo de alcohol de los participantes durante el período de 
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medición, aunque esto se debe tomar con cautela debido a posibles dificultades con el 

ajuste del modelo utilizado y sesgos en la distribución de los datos. 

Estos resultados se asemejan a los encontrados por Chodkiewicz et al. (2020), 

donde la mayoría de participantes (70%) no reflejó un cambio en su patrón de consumo 

de alcohol debido a la pandemia, mientras que el 16% bebió menos y solo el 14% 

incrementó su consumo.  

Esto también se puede reflejar en los datos proporcionados por la Primera Encuesta 

sobre los efectos del COVID-19 en el consumo de alcohol y otras drogas en Chile 

(SENDA, 2020), el 74,6% de los chilenos manifiesta haber mantenido o disminuido su 

consumo de alcohol, donde los principales motivos reportados para disminuir la bebida 

son las menores oportunidades para beber, preocupación por los efectos en la salud y para 

ahorrar dinero ante la incertidumbre financiera. En la segunda encuesta (SENDA, 2021) 

se encontraron resultados similares, donde el 70% de las personas encuestadas reportan 

haber mantenido o disminuido su patrón de consumo. 

Una posible explicación podría ser que, en general, el consumo de alcohol no haya 

funcionado como una estrategia de afrontamiento durante el inicio de la pandemia para 

los participantes del estudio, por lo que el patrón de consumo se mantuvo sin cambios 

significativos.  

Miedo al COVID-19 y consumo de alcohol 

El estudio también identificó una relación específica entre el miedo a enfermar y 

los patrones de consumo. En particular, el miedo al virus, a enfermar y que otros enfermen 

por COVID-19, es un predictor de consumo de alcohol durante el periodo inicial de la 

primera ola de la pandemia, donde al presentarse un mayor miedo, se presentaría un mayor 

consumo al inicio (intercepto) y posteriormente, sería un predictor de una reducción en la 

bebida (pendiente).   

Esto parece sugerir que el miedo a enfermar, a que otros enfermen o a las 

restricciones de la vida producto del virus puede ser un movilizador de conductas más 
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sanas, tal y como ha sido planteado por otros investigadores, por ejemplo, Pakpour & 

Griffiths (2020) plantean que las personas presentan conductas saludables o de protección 

al percibir altos niveles de susceptibilidad ante una amenaza y bajas ganancias obtenidas 

por conductas de riesgo (como podría ser el consumo de alcohol). Por otra parte, Harper, 

et al. (2020), encontraron que el miedo en respuesta a la pandemia, es un predictor de un 

cambio de comportamiento adaptativo en relación a la salud, como conductas de 

prevención y disminución de riesgos. La pandemia del COVID-19 representa un peligro 

real al que se está expuesto, lo que en general produciría niveles de miedo adaptativos, 

motivando conductas preventivas y de protección de la salud, como el caso de la reducción 

del consumo de alcohol. 

Los hallazgos de un nivel de miedo moderado durante este período pueden 

asociarse con lo planteado por Brooks et al. (2020) y Ornell et al. (2020), al reportar que 

durante la pandemia se han presentado síntomas como el miedo y ansiedad asociados al 

riesgo de enfermar por el virus. También se pueden tomar en cuenta los datos encontrados 

por Mcketta et al. (2021), en EEUU, donde los participantes que reportaron sentimientos 

de miedo relacionado al COVID-19 y que vivían en Estados con alta carga viral, consumen 

más bebidas alcohólicas en una ocasión típica de consumo, aunque no aumentaron la 

frecuencia de consumo en un mes, además, no encontraron evidencia de nuevos aumentos 

a medida que avanzaba la epidemia. En contraste, Rahman, et al. (2020), reportaron un 

aumento del consumo de alcohol asociado a niveles altos de miedo durante la pandemia, 

por lo que se necesitaría mayor investigación para explicar estos resultados divergentes. 

Sin embargo, de forma preliminar se podría pensar que los resultados divergentes de estos 

dos estudios pueden deberse a que en el estudio de Rahman, et al. (2020), se emplea un 

diseño transversal en el que los participantes respondieron las consultas sobre el consumo 

de alcohol en una sola ocasión, mientras que Mcketta et al. (2020) utilizan datos 

longitudinales donde el período de medición comprendió entre el 10 de marzo y el 8 de 

junio, por lo que podrían presentar más datos respecto al desarrollo de consumo en el 

tiempo. 
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Probablemente, el consumo de los participantes del presente estudio no fue lo 

suficientemente intenso como para generar adaptación farmacológica y los efectos de la 

sustancia no disminuyeron considerablemente, por lo que no se desarrolló tolerancia y no 

se necesitaron dosis mayores, y, por tanto, una respuesta condicionada compensatoria ante 

un estímulo interoceptivo como el miedo. Además, es posible que el estrés provocado por 

el miedo al virus y a enfermar no se haya asociado con la conducta de consumo, por lo 

que no funciona como estímulo condicionado para provocar las respuestas condicionadas 

compensatorias y el deseo por la bebida. Es necesario indicar que el período de 

seguimiento fue muy corto, por lo que deben realizarse más estudios que abarquen 

períodos de tiempo más extensos durante y después de la cuarentena, ya que Brooks et al. 

(2020), indican que, entre los efectos a largo plazo de la cuarentena y pandemia, se 

encuentran las conductas de evitación y el aumento de consumo de alcohol. 

En términos cognitivos, es posible que las personas participantes no hayan tenido 

la expectativa (Cooper et al., 1988) de las consecuencias favorables que el consumo de 

alcohol pudiera haber tenido sobre el malestar asociado al miedo al virus y a enfermar, 

por lo que pudieron haber recurrido a otro mecanismo de afrontamiento, lo que podría 

tomarse en consideración en futuros estudios. 

Es probable que las personas con mayor miedo a la enfermedad podrían tener una 

actitud menos favorable a salir de casa para comprar alcohol por temor al riesgo de 

enfermarse. El miedo pudo haber tenido un papel adaptativo durante el período de 

seguimiento, al evitar la exposición a situaciones y conductas de riesgo, para mantener a 

la persona alerta y preparada para enfrentar la amenaza percibida. 

Resulta llamativo que un mayor nivel de miedo al virus se relacione con un mayor 

consumo de alcohol al inicio de período de medición, según la hipótesis de la 

automedicación (Mcketta et al., 2021), el uso del alcohol puede disminuir de forma 

momentánea el malestar psicológico, por lo que algunas personas pudieron consumir para 

hacer frente a la amenaza asociada al virus y la pandemia. Sin embargo, al ser una 

estrategia con una eficacia de corto plazo, y retomando la teoría de la expectativa (Cooper 
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et al., 1988), la previsión de los beneficios del consumo como afrontamiento podrían haber 

disminuido, por lo tanto, la frecuencia de la bebida. 

Otra posible explicación ante esta disminución del consumo de alcohol, es que en 

general, las personas hayan obtenido apoyo social ante el miedo y la angustia psicológica, 

dado que un mayor apoyo social-emocional podría moderar las relaciones entre el miedo 

y el aumento del consumo de alcohol (Lechner et al., 2020; Cerdá et al, 2011), de modo 

que aquellos con un alto apoyo social no demostrarían un aumento en el consumo de 

alcohol en función de un mayor nivel de miedo. El apoyo socio-emocional podría 

disminuir la probabilidad de manejar el estrés mediante la automedicación con alcohol 

(Cerdá et al., 2011). 

También se podría pensar que el menor consumo de alcohol podría ser el resultado 

de una decisión informada al tomar en cuenta que la ingesta de alcohol sería una conducta 

de riesgo en la pandemia (Chodkiewicz et al., 2020), quedando la incógnita sobre el patrón 

de consumo de alcohol posterior al período de restricciones sanitarias. 

Género, sintomatología depresiva, situación económica, edad y consumo de alcohol 

En el estudio se plantearon como hipótesis que los hombres tendrán un mayor 

incremento en el consumo de alcohol en comparación con las mujeres y que un mayor 

nivel de sintomatología depresiva, se asociaría a un mayor incremento en la bebida, sin 

embargo, en el modelo condicional no se observó evidencia para confirmar dichas 

hipótesis.  

En el estudio se observó que  únicamente  edad, la situación económica y el nivel 

de miedo predicen el nivel de consumo de alcohol en el punto inicial, en este caso, a mayor 

edad, una mejor situación económica y mayor nivel de miedo al virus, hay un mayor nivel 

de consumo de alcohol en el inicio del período de medición, aunque, solo el miedo es 

predictor del consumo a medida que pasa el tiempo, donde se observa que a mayor miedo 

inicial, habrá una disminución en la pendiente de la trayectoria de consumo. 



 44 

Con respecto a la mejor situación económica como predictor de un mayor nivel de 

consumo inicial, se planteó la hipótesis de que sería un mayor estrés económico el 

predictor del consumo, sin embargo, los datos muestran una asociación contraria, es decir, 

mayor seguridad económica se relaciona con mayor consumo al inicio del estudio.  Se 

podría pensar que las personas que tienen menos recursos económicos tiendan a reducir 

su consumo de alcohol como una medida de ahorro en tiempos de crisis e incertidumbre. 

Por otra parte, de acuerdo con Cerdá et al. (2011), las personas expuestas a un estrés 

económico moderado, podrían estar mejor preparadas para hacer frente al estrés generado 

por una situación como la pandemia, por lo que probablemente no necesiten recurrir al 

consumo de alcohol como mecanismo de afrontamiento ante el malestar subjetivo. 

Aunque en el desarrollo del proyecto de investigación no se tomó en consideración 

una posible relación entre la edad y el consumo, se observaron resultados interesantes. 

Continuando con el estudio realizado por Chodkiewicz et al., (2020), los resultados con 

respecto a la edad coinciden en que los participantes mayores bebían más alcohol. Esto 

podría relacionarse a que lugares de reunión donde la gente más joven consume alcohol 

como bares y discotecas cerraron debido a las restricciones sanitarias, lo que pudo reducir 

la posibilidad de contacto social entre jóvenes, mientras que los de mayor edad podrían 

haber continuado el consumo en casa. 

Implicaciones del estudio 

Los resultados del estudio proporcionan evidencia preliminar de que los índices de 

consumo de alcohol y un mayor miedo relacionado con COVID-19, la mayor edad y una 

mejor situación económica, están asociados a un mayor uso inicial de alcohol para hacer 

frente al miedo, donde solo el nivel de miedo sería predictor de una disminución del 

consumo ante el paso del tiempo, se necesita más estudios para comprender los 

mecanismos subyacentes que puedan moderar esta relación.  

A medida que la pandemia continúa evolucionando, se debe realizar un monitoreo 

continuo, particularmente entre personas mayores, con buena situación económica y que 
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no reporten miedo a contagiarse, lo que podría ser un factor de riesgo para presentar 

conductas de riesgo como el consumo de alcohol. 

Los resultados podrían sugerir que la apelación al miedo podría ser utilizada en 

campañas de salud pública para la prevención del COVID-19 y conductas de riesgo 

asociadas, ante la hipótesis de que, al aumentar la evaluación de riesgo y miedo asociado 

al virus, podría tener efecto en la conducta relacionada con la salud. Sin embargo, aun 

cuando se logré confirmar estos resultados en estudios con diseños más robustos, hay 

datos que indican que campañas publicitarias sobre la salud que incitan al miedo pueden 

producir consecuencias como negación, evasión, actitud defensiva, estigmatización, 

depresión, ansiedad, mayor comportamiento de riesgo y una sensación de falta de control 

(Stolow et al., 2020), por lo que aún no es claro si este tipo de estrategias son eficaces o 

no.  

Además, este tipo de estrategias requieren cuestionamientos éticos que deben ser 

revisados y reflexionados detenidamente, tomando en cuenta los posibles daños a la salud 

que se puedan generar. Ante los resultados del estudio y según lo planteado por Biana & 

Joaquin (2020), se puede ver que el COVID-19 ha causado suficiente miedo por si mismo 

y probablemente no se necesite incrementarlo a través de apelaciones de miedo como 

estrategia de comunicación sanitaria. 

Tomando en cuenta la variación de la tasa de incidencia de nuevos casos y 

mutaciones nuevas de virus, lo que podría provocar fluctuaciones en cuanto a las medidas 

sanitarias y mayor incertidumbre ante el futuro, parece recomendable continuar campañas 

de información y prevención adecuadas,  con tácticas como educación, humor, líderes de 

opinión y llamados de celebridades (Stolow et al., 2020), así como más investigaciones 

tomando en cuenta variables como el nivel de apoyo social y otros mecanismos de 

afrontamiento al que las personas tienen acceso. 
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Limitaciones 

Entre las limitaciones del estudio, se puede señalar que se utilizó un muestreo por 

conveniencia, con un tamaño muestral pequeño con participantes que tenían acceso 

constante a internet, por lo tanto, la muestra no es representativa de la población y los 

resultados de la investigación no pueden ser generalizables.  

Por otra parte, el tiempo de medición fue relativamente corto, incluso para el 

modelamiento de la curva de crecimiento solo se tomaron 15 mediciones de los 35 

originales, debido a la cantidad de datos perdidos en las últimas instancias de medición, 

por lo que los resultados no podrían extenderse a períodos de tiempo prolongados, 

especialmente ante la inestabilidad de la situación sanitaria en cuanto a la incidencia de 

casos y la variabilidad de las medidas sanitarias en el tiempo.  

Otra limitante fue la ausencia de una línea base para el consumo de alcohol, previa 

al seguimiento intensivo, esto debido a lo súbito del desarrollo de la pandemia y de la 

aplicación de las medidas sanitarias. El intercepto especificado por los modelos de 

crecimiento solo puede ser tomado como una estimación inexacta y posiblemente débil de 

la línea de consumo basal. 

Finalmente, una de las principales limitaciones del estudio recae en el tipo de 

distribución de los datos, la que posiblemente se encuentre sesgada debido al exceso de 

ceros, lo que podrían ser ceros estructurales, donde los sujetos que reportaron no haber 

consumido podrían pertenecer a uno de dos grupos, el primero es el grupo de personas 

que nunca consumen alcohol, y el segundo sería el grupo de personas que no consumieron 

durante solo durante el período de medición.  

La presencia de ceros más de los esperado puede provocar problemas en el ajuste 

y parámetros de los modelos realizados, por lo que se recomienda utilizar el modelo Zero-

Inflated Poisson (ZIP; Grimm & Stegmann, 2019), el cual permite remover el exceso de 

ceros representados por los sujetos que nunca consumen y tener resultados más precisos. 
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A pesar de este tipo de limitaciones, el estudio proporciona información importante 

para contribuir en la comprensión del rol del miedo en la trayectoria del consumo de 

alcohol durante el inicio de la primera ola de la pandemia por COVID-19, y debido a que 

esta es un evento complejo que afecta a millones de personas en distintas esferas como la 

salud, economía, política, cultural, etc., ha cubierto casi todas las áreas de la persona y las 

sociedades, es necesario continuar investigando sobre el consumo de alcohol en estos 

tiempos difíciles y posterior a la pandemia con el fin de comprender con mayor claridad 

el papel del consumo de alcohol como posible mecanismo de afrontamiento ante este tipo 

de situaciones y prepararse ante la surgimiento de posibles problemas de salud mental, a 

través de políticas que tomen en cuenta la evidencia empírica proporcionada por este tipo 

de estudios. 
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10. ANEXOS 

10.1. TABLA 7 

Características demográficas de los participantes. 

Variables sociodemográficas 

Muestra de estudio 

(N=164) 

Punto de referencia 

poblacional  

Edad 32.21 (9.32)    35.81 

Femenino 60.6% 51.1%2 

Educación (máxima lograda)    

 Primaria  0% 25.6%*2 

 Secundaria 16% 44.6%*2 

 Técnica 10.7%   

 Profesional (universitaria) 54.4% 29.8%*2 

 Posgraduada 18.9%   

Estatus laboral    

 Actualmente desempleado 17.8% 11.2%2 

 Ama/o de casa 4.1%   

 Estudiante 11.2%   

 Trabajador independiente 20.1% 23%3 

 Trabajador dependiente 45.6% 
47.6%4 

  Retirado 1.2%   

Situación socioeconómica   

Pésima 4.9%  

No muy buena 17.7%  

Regular 40.2%  

Buena 34.8%  

Excelente 2.4%  

Notas. 1 Apablaza y Vega 2018 2 Instituto Nacional de Estadísticas (INE) 2018; * Nivel educacional 

alcanzado a los 25 años de edad; 3 Bertranou 2007; 4 INE 2020. 

Fuente: Cottin et al., 2020. 
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10.2. TABLA 8 
Información del ajuste del modelo 

  

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Número de parámetros libres                       5  7 17 

Loglikelihood       

       H0 Value                       -1.219.706 -1217.469  -1202.801 

       H0 Scaling Correction Factor for MLR    0.6820 0.7019  0.8339 

Information Criteria       

       Akaike (AIC)                    2449.412 2448.939  2439.602 

       Bayesian (BIC)                  2464.756 2470.421  2491.666 

       Sample-Size Adjusted BIC        2448.928 2448.262  2437.853 

         (n* = (n + 2) / 24)       

Test Chi-Cuadrada para el ajuste del modelo       

      Pearson Chi-Square       

          Value                             38.376     

          gl                32682     

          p                         1.000     

      Likelihood Ratio Chi-Square       

          Value                             39.996     

          gl              32682     

          p                    1.000     

  

Nota: Modelo 1: Modelo incondicional. Modelo 2: Modelo condicional con miedo a enfermar como único 

predictor. Modelo 3: Modelo condicional con todos los predictores. 
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10.3.  Pregunta de seguimiento sobre consumo de alcohol 

 

Desde ayer en la noche hasta ahora, ¿cuánto alcohol ha consumido? 

 

o 0= Nada 

o 1= 1 trago 

o 2= Más de un trago 

 

 

10.4. Pregunta sobre situación económica 

 

Situación económica 

 

o Pésima 

o No muy buena 

o Regular 

o Buena 

o Excelente 
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10.5. Evaluación del Miedo a la Enfermedad y al Virus, Validación Chilena (FIVE) 

–   Adultos 

 

Indique con cuanta frecuencia ha sentido miedo o preocupación sobre los 
siguientes ítems durante la última semana: 

 
 No estoy 

asustado o 
preocupado 
por esto en 

absoluto. 

Estoy asustado 
o preocupado 

por esto 
algunas veces. 

Estoy asustado 
o preocupado 

por esto la 
mayor parte 
del tiempo. 

Estoy 
asustado o 

preocupado 
por esto todo 

el tiempo. 

1. Temo que podría contraer una enfermedad o un virus 
grave. 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 

2. Temo que me pondré muy, muy enfermo/a si 
contraigo una enfermedad o un virus. 1 2 3 4 

3. Temo que tendré que ir al hospital debido a una 
enfermedad o virus grave 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

4. Temo que podría morir si contraigo una enfermedad 
o un virus grave. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

5. Temo que mi mascota podría contraer una enfermedad o 
un virus grave. 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

6. Temo que un miembro de mi familia podría enfermarse 
o morir a causa de una enfermedad o virus grave. 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

7. Temo que pueda hacer algo que cause que otra persona 
contraiga una enfermedad o un virus grave 

1 2 3 4 

8. Temo que un amigo o amiga podría enfermarse o 
morir a causa de una enfermedad o virus grave. 

1 2 3 4 

9. Temo que personas en el mundo podrían enfermarse o 
morir a causa de una enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

10. Temo que me quedaré atrapado en casa debido a una 
enfermedad o virus grave. 

1 2 3 4 
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11. Temo que será difícil hacer cosas que me gustan 
debido a una enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

12. Temo que perderé mucho trabajo debido a una 
enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

13. Temo que no podré ver amigos (durante mucho 
tiempo) debido a una enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

 

14. Temo que perderé mi trabajo debido a una 
enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

15. Temo que perderé a mis amigos debido a una 
enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

16. Temo que estaré triste y solo por una enfermedad o 
virus grave 

1 2 3 4 

17. Temo que no podré celebrar cosas buenas (por 
ejemplo, bodas, cumpleaños, etc.) debido a una 
enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

18. Temo que no tendré suficientes alimentos o 
suministros debido a una enfermedad o virus grave 

1 2 3 4 

19. Temo que no tendré suficiente dinero para pagar mis 
cuentas o cuidar a mi familia debido a una enfermedad o 
virus grave 

1 2 3 4 
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Ahora, califique con qué frecuencia ha hecho las cosas enumeradas a continuación 
en la última semana: 
 
 

 No he hecho 
esto en la 

última 
semana. 

He hecho esto 
algunas veces 

en la última 
semana. 

He hecho esto 
la mayor parte 

del tiempo en la 
última semana. 

He hecho esto 
todo el tiempo 

en la última 
semana. 

20. Me mantengo alejado de las personas (que no sean 
las que viven en mi casa) 

1 2 3 4 

21. Le pregunto a las personas si están enfermas o no 1 2 3 4 

22. Evito las noticias o información sobre 
enfermedades graves o virus. 

1 2 3 4 

23. Me lavo las manos en momentos que no sean solo 
después de ir al baño o antes de comer 

1 2 3 4 

24. Llevo una máscara sobre mi cara o equipo de 
protección (por ejemplo, guantes, cosas para cubrir 
mi ropa) 

1 2 3 4 

25. Utilizo alcohol en gel u otro desinfectante 1 2 3 4 

26. Uso Cloro / o limpiadores para limpiar superficies 1 2 3 4 

27. Evito tocar las cosas (por ejemplo, el 
teléfono, puertas, control remoto). 

1 2 3 4 

28. Evito tocar a las personas (por ejemplo, abrazar o 
dar la mano) 

1 2 3 4 
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29. Reviso internet para mantenerme informado/a 
sobre enfermedades o virus graves 

1 2 3 4 

30. Uso las redes sociales (por ejemplo, 
Facetime, Instagram, Facebook) para 
mantenerme en contacto con mis amigos y 
amigas 

1 2 3 4 

31. Hago ejercicio afuera 1 2 3 4 

32. Me mantengo alejado de las personas dentro de mi 
casa (por ejemplo, me quedo en otra habitación o a cierta 
distancia) 

1 2 3 4 

33. Trabajo o hago mi trabajo en una computadora 1 2 3 4 

 

Para las siguientes dos preguntas, indique cuán verdadera es la declaración sobre 
usted: 

 
 No es cierto para 

mí en absoluto. 
 

Algo cierto. 

La mayoría de las 
veces es cierto. 

Totalmente 
cierto. 

34. En promedio, durante la última semana, tener 
miedo a una enfermedad o virus me ha provocado 
emociones fuertes (por ejemplo, ira, ansiedad, 
tristeza, irritabilidad) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

35. En promedio, durante la última semana, tener miedo 
de una enfermedad o un virus me ha impedido disfrutar 
de mi vida (por ejemplo, causó peleas en mi casa, me 
impidió conectarme con los demás, me hizo sentir 
aislado o desesperado sobre el futuro, etc. .) 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 
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10.6. Versión en español del PHQ-9 validada para Chile 
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