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INTRODUCCION

E1 propdsito de esta tesis es realizar un estudio tedrico practico del fend
meno del suicidio en los alwochdlicos, pianteando como problema la investi-

gacidén de la relacidn entre depresién y tendencias suicidas en un grupo de
alcohdVicos andnimos.

Moltiples investigaciones seiialan reiteradamente los indices y tasas de mor
talidad o suicidios en esta poblacidn, correlacionandola principalmente con
variables demograficas, edad, escolaridad, sexo, religidn, etc.

E1 presente trabajo aborda este problema a través del conocimiento de las -
tendencias suicidas y su relacidn con la depresidn, con el objetivo de apor
tar elementos de analisis que permitan comprender mejor el que los alcohdli
cos sean un grupo de alto riesgo al suicidio,

Walter Poldinger (1970) senala que existen determinados grupos especialmen-
te amenazados por el suicidio, por ejemplo grupos definidos por alguna pa--
tologia: dépresidn, toxicofilia, alcoholismo.

En el mismo sentido una investigadora mexicana, Rodriguez Salas Gomezgil -
{1974) indica que uno de los motivos instigadores del suicidio, que es de-
clarado con mayer frecuencia por los familiares de los suicidas o aquellos
que han intentado suicidarse, es el alcoholismo (entre otros motivos tam-

bién mencionados por la +investigadora, tales como enfermedades mentales, -
dificultades familiares, enfermedades incurables, disqustos amorosos, etc.)

Otros investigadores suponen que el alcoholismo es en si mismo una forma de
suicidio lento y pasivo (Enrique Rojas, 1984; Llavero, 1974).

El primer investigador social que aborda la vinculacidn del suicidio y el -
alcoholismo es Emilio Durkheim. En su obra "E1 Suicidio" y a través de su -
método de las variaciones concomitantes pretende comprobar que las causas -
1l1amadas por &1 como "extrasociales" tienen una influencia nula o muy res--



tringida en Yos casos de suicidio. Durkheim sefiala que las causas "ext:aso-
ciales” comprenden 1as dispesiciones organico-psicologicas y al medio am--
bient=. tntre legs disposiciones orgdnico-psicoldgicas Durkheim ubica al al-
coholismo.

Durk=eim para establecer si existe alguna relacidn entre el alcoholismo y -
el suicidio, realizad un andlisis comparativo de las cifras de suicidio y al
coholismo de diversos paises europeos. Concluye en su investigacidn que no
exisze una correlacidn entre las variaciones que muestran estos fendomenos.
Por =j=zaplo encontrd que en algunos paises donde las tasas de suicidio son
muy z.zas, el consumo de alcohol es comparativamente menor, o bien cuando -
estas tasas coinciden se debe mas bien a circunstancias fortuitas.

Miltipies investigaciones en varias ramas de 1as ciencias sociales han de-
rivedo de los estudios de Durkheim, aplicando su ya clasica metodologia. -
Algunos de estos estudios se han propuesto el mismo tema a investigar, el
suicidio, y otros menos a vinculario con el alcoholismo.

Los resultados de varios de dichos estudios han diferido de las conclusio-
nes =zxauestas por Durkheim, por ejemplo, la antes citada Gomezgil, en su -
estudio del suicidio en México encuentra que uno de 10s grupos gue acusan -
una marcada tendencia al suicidio es el de 1os alcohdlicos.

Por otrao lado Bfghnos tedricos psicoanaliticos, tales como Chesik, MacCord
y Mern‘rger, consideran que la razdn del alcoholismo se encuentra en la agre
sividad introyectada y en las tendencias autodestructivas, constituyendo el
alcoholismo una forma de suicidio inconsciente.

Desde la perspectiva psiquidtrica, también se ha estudiado la vinculacidn -
entre alcoholismo y suicidio 1legando a las siquientes conclusiones:

1. =1 zlcohol puede ser un factor liberador de impuisos contenidos, de mane
=al que a través de &1 se busque un estado especial que facilite 1le-
r a cabo la determinacifn suicida, es decir, el sujeto consume algohol



para poder cometer el acto cuicida.

Otros investigadores (Batchelor, 1954) senalan que entre el alcoholismo y
el suicidio late una estructura comin: la personalidad psicopatica, Sin
embargo, Rojas sefiala que si bien es cierto, que en algunos alcohdlicos
existe una base psicopdtica, muchos de ellos no poseen esta anomalia --
constitutiva de 1a personalidad como germen del alcoholismo. La conclu-
sidn de Rojas es que no se puede simplificar de esta forma un problema -
tan complejo como 1o es el suicidio en los alcohdlicos.

Enrique Rojas, indica que existe una forma de suicidio 1lamado indirecto,
crdnico o encubierto. E1 sujeto no se atreve a quitarse la vida directa-
mente y lo va haciendc poco a poco y/o indirectamente. La cronicidad, -
aunque no se exprese claramente en la conciencia del sujeto de manera --
propositiva se canvierte en un instrumento de autoagresion, donde el su-
jeto se va destruyendo dosificadamente tanto fisica como psicologicamen-
te, hasta llegar a la muerte.

Para otros autores (Barcia y Galiana, 1976; Pittts y Winokur, 1966; Alon
so Ferndndez, 1966) los suicidios o intentos de suicidio de los alcohdli
cos se deben a una enfermedad depresiva de fondo. Rojas explica esta re-
lacidn de la siguiente manera: el alcohdlico mantiene un equilibrio exis
tencial gracias al alcohol, ya que &ste no le permite dar rienda suelta
a su desesperacion. E1 alcohol actia en determinados casos “"como un en-
cubridor de un cuadro depresivo, que gracias a &1, no sale a la superfi-
cie, sino que se mantiene latente, ya que el alcohol tiene efectos ansio
liticos y euforizantes".

Muchos autores han hecho estudios en donde plantean la hipdtesis de que el
suicidio de los alcohbéicos es consecuencia de un estado depresivo, Barcia y
Galiana confirman esta hipotesis.

Un hecho importante que viene a reforzar la hipdtesis de la relevancia de -
1a depresion en los alcohdlicos son los resultados de miltiples estudios -



que consignan un alto porcentaje de cuadros depresivos en los pacientes al-
cohdlicas comparandolos con grupos psiquidtricos, y no psiquidtricos, y aln
en relacidn con otros grupos de toxicomanos { Lechin J. y cols. 1968; Schuc
kit y Winokurt, 1972; Morrison J., 1975; Kenneth y Karasievich, 1975; Dono-
van D, y cols., 1977; Keglar S. y Roads, 1977; Weisman y Meyers, 1980).

Se revisa en el Capitulo I, las principales definiciones y clasificaciones

del alcoholismo, 1os trastornos que produce su ingestidn a nivel fisioldgi-
co, neuropsiquiatrico, etc. En el Capitulo 2, se revisan las principales -
teorias que abordan el problema del alcoholismo (teorias fisioidgicas) y --
Tas distintas concepciones psicolégicas. Posteriormente en los capitulos 3,
4 y 5, se hace una revision y andlisis bibliografico que permita establecer
a nivel tedrico 1a vinculacidn entre suicidio y alcoholismo desde el punto

de vista de la sociologia positivista, del psicoandlisis y de la visién -~
psiquidtrica. Con la visidn psiquidtrica se revisa 1a triada alcoholismo-de
presion-suicidio, asi como los sintomas depresivos asociados al mismo,

En el Capitulo 6 se describe 1a metodologia, en la cual se enuncia el pro--
blema, la hipdtesis, se definen las variables y se expone el método y proce
dimiento seguido en la investigacidn de campo. E1 Capitulo 7, trata sobre -
los resultados y el andlisis de los mismos. En el Capitulo 8, se presentan

las conclusiones y en el Capitulo 9 se exponen las limitaciones y sugeren--
cias.



CAPITULO 1
DEFINICION Y CLASICION DEL ALCOHOLISMO

DEFINICION DEL ALCOHOL ISMO.

Para el estudio de un fendmeno, de graves repercusijones tanto sociales como
individuales, como lo es el alcohnlismo, se nace necesario una definicidn -
de éste que permita delimitar sus principales componentes, asi como la evo-
lucidn, frecuencia e intensidad del mismo.

Mdltiples han sido los intentos de definir el alcoholisme, y mds aln al al-
cohdlico, es decir, diferenciar entre quien 25 unalcohOhco v guien no 1o es;
3in =ibargo, dichas definiciones enfrentan la incapacidad de abarcar todos y
cada uno de los aspectos implicades en dicho problema, y dependiendo del pun
to de vista tedrico de los diversos autores que se han avocade a la defini--
cidn del alcoholismo, se enfatizan G omiten ciertos factores.

Algunas de estas definiciones enfatizan las cuestiones causales que origi -
nan el alcoholismo, otras centran su atencion en los efectos del mismo; asi
mismo existen definiciones “fenomenoldgicas-descriptivas del acto mismo, sin
tomar en cuenta los factores etiolégicos que producen tal conducta, asi co-
mo el origen de los mismos respecto de la herencia, la constitucién fisica
o las influencias fisiopatoldgicas o metabdlicas adquiridas'’(1).

A continuacion se realizard una breve revisidn de algunas de estas defini--
ciones.

E1 sistema de diagndstico de la Asociacidn Psiquidtrica Americana APA --
{1963) clasifica al alcoholismo dentro de los desérdenes de la personalidad,
y en forma mas general, lo sefala como desdrdenes mentales no psicdticos.

Esta clasificacidn asume que el uso ercesivo del alcohol y de otras drogas
constituye una manifestacion de las perturbaciones fundamentales de la per-
sonalidad. E1 alcoholismo se divide en varias subcategorias. E1 SDE-II
considera a quien se embriaga con una frecuencia de cuatro veces por afo -
como un bebedor episddico. Doce o mds intoxicaciones al afio, caracterizan
al sebedor habitual. Si alguien no puede pasar mds de un dia sin beber o



bebid exageradamente y continuamnete z1 menos durante tres meses, se le con-
sideréd adicto al alcohol. Esta definicion de alcoholismo si es tomada al
pie de la letra, decenas de millones ce personas seria alcoholicas  (2)

La organizacion mundial de l1a salud inicialmente adopto la anterior clasifi-
cacion, excluyendo dos de las tres supcategorias que se mencionan, tomando
s6lo en cuenta a aquellas diagnosticaczs como adictas al alcohol, definiendo
el alcoholismo como%

"...Bebedores inmoderados cuya dependencia al alconol 1legd a un gra-
do tal que manifiesta una visible zlteracidn mental o interferencia
en su salud fisicay mental y su buen funcionamiento socioecondmico; o
que presentan 105 primeros sintomas de este proceso. Es por esto en
tonces, que tales personas requiersn tratamiento", (3)

E1 acento en esta definicién se centrz en "la pérdida de control sobre la in
gestion de la bebida y las resultantes consecuencias en la vida del indivi--
duo". (4)

Posteriormente 1a OMS (Organizacidn Mundial de la Salud) desarrolla el con-
cepto del sindrome de dependencia al alconol (SDA), el cual connota un cier
to ndmero de fendmenos clinicos que se relacionan entre si con cierta fre--
cuencia. La dgfiﬂjcién de dichc sindrome contempla diversos cambios en el
individuo, de la conducta, subjetivos y psicobioldgicos que se caracterizan
principalmente por la falta de control sobre la ingestidn de la sustancia,
asi:

"Las alteraciones de 1a conducta se centran en el patrdn de consumo
del individuo, que se vuelve mas susceptible a las presiones socia-
les y las consecuencias negativas de sus acciones y progresivamente
se torna mas inflexible y estereotipado en su repertorio. Los cam-
bios subjetivos consisten en 1a tems de conciencia del individuo so
bre su propia pérdida de control e~ sus hdabitos de consumo, y su --
elevada preocupacidn y ansiedad respecto al alcohol.



Las alteraciones en la esfera psicobiolégica inciuyen los signos y
sintomas de la cesacién: beber pars aliviar los sintomas de la abs
tinencia y alto grado de tolerancia al alcohol". (5)

Las definiciones derivadas de la anterior concepcidn usan lafrase incapaci-
dad relacionada con el consumo de alcohol para connotar cualguier trastorno

en el funcionamiente fisico, mental o social del individuo, que permita
concluir, que el alcohol jugd un papel principal en la produccién de dicho
trastorno. Madden (1986) sefiala que con frecuencia resulta dificil o care-
ce de valor intentar diferenciar con precision el papel que desempeia el al
cohol en 1a produccidn de una incapacidad especifica (por ejemplo en caso
de accidentes o suicidio). Afade que el alcohol puede contribuir a una in-
capacidad en ausencia de dependencia al mismo es decir, que algunas de las
incapacidades que el alcoho produce no necesariamente se relacionan con 1a
dependencia al mismo.

Diversos autores, baséndose en los criterios anteriores han publicado nume-
rosas definiciones sobre el alcoholismo, esto es, enfocindose a las conse-
cuencias que el mismo acarrea. Por ejemplo “El alcoholismo es una enferme
dad crénica que se manifiesta por el habito de beber repetidamente en tal
forma que se deduce que el bebedor perJjudica su salud y su funcionamiento
social y econdmico" (6). O bién "el alcoholismo consiste en una ingestidn
intermitente o continua del alcohol que lleva a la dependencia y produce
consecuencias nocivas” (7)

Por otro lado, existen definiciones que realzan 1los factores psicolégicos
implicados en el problema,Un ejemplo de ello, es l1a siguiente definicidng

"£1 alcoholismo es una neurosis caracterizada por el uso compulsivo
del alcohol en forma repetitiva, para satisfaccidn de necesidades
basicas de la personalidad y progresivamente éste se vuelve un sus-
tituto de otras formas més realistas y socialmente integradas de sa
tisfacer estas necesidades" (8) '



Tomando en cuenta las causas psicodindmicas que originan dicho, fendmeno
Ampudia Rueda senala que:

"el alcoholismo no es un estado psicopatoldgico primario, sino un ele-
mento de organizacidn de la personalidad -instinto/afectiva-que condu-
ce a la personz & sentir aumento de placer o disminucién del dolor
por medio del uso del alcohol logrando con esto satisfacciones profun
das, regresivas y neurdticas y por tanto se es un sujeto inmaduro"(9)

Algunos otros autores sostienen que el alcoholismo puede ser un sintoma de
algunas enfermedades psiquidtricas, por ejemplo de las neurosis de angustia,
o las psicosis maniaco depresivas. En dichas concepciones, el alcoholismo
es considerado como un desorden secundario, resultante de otras causas, que
varian de acuerdo a la personalidad del sujeto.

Ampudio Rueda (1977) menciona la definicidn adoptada por el Seminario Lati-
noamericano sobre Alcoholismo en donde proponen que el alcohdlico es aque-
11a persona que presenta un transtorno créonico de la conducta, caracteriza-
do por la dependencia hacia el alcohol y que es expresado a través de dos
sintomas fundamentales:

a) La incapacidad para detener la ingestidon de alcohol una vez iniciada.

b} La incapacidad de abstenerse del alcohol.

"Un tanto relacionada a esta Ultima definicidon Hayman dice: el al-
coholismo es 1a pérdida del poder de seleccidn. Hay en el sujeto
alcohdlico una incapacidad de parar de beber, aunque existe el de-
seo conciente de hacerlo"{10).

Hoff (citado por Ampudio Rueda) sostiene que sOlo es valido caracterizar a
alguien como alcohdlico si cumple las siguientes condiciones:

1.- Pérdida de) control al ingerir alcohol.
2.- La existencia de un dafio funcional o estructual. Este dafio puede ser
fisioldgico, psicoldgico, familiar, econdmico,social o bien frecuente



mente combinacidn de varios ‘de éstos. '’

3) Que al sujeto alcohdlico utilice la bebida para tratar de satisfacer ne
cesidades anormales ' '

Como podemos observar gran parte de estas definiciones destacan la correla-
cidon entre el alcohol y diversas patologias, tanto fisicas como mentales.

Aqui la pregunta que se plantea es la siguiente: ;Es el alcoholico wun en-
fermo ? Robinson (1972) resume las objeciones a considerar el alcoholismo co
mo una enfermedad, sefialando que esta asociacidn {(alcoholismo-enfermedad) -

conlleva ¢ induce a negar a los alcuhdlicos todo sentido de responsabilidad
personal sobre su estado.

Herson {1973) no considera que el patrdn aprendido de beber en exceso cons-
tituya una enfermedad, incluso cuando el alcoholico haya aprendido a beber
a fin de aliviarse de los sintomas de disminucion ¢ abstinencia que resul-

tan de la dependencia fisica al alcohol. Pattison {1969) afirma cue 13 eti
queta de enferredad que se les nha aplicado a los alcohdlicos ha sido
propdsito de atraer consideracidn, cuidado y otros recursos a dic-os

con el
suje-
tos, objetivos que no van con 10s requerimientos de ia nosologia.

Madden (1986) afirma que existen dos tipos de definiciones, a saber:

- Las definiciones nominalistas.

- Las definiciones esencialistas.

L.as definiciones esencialistas pretenden abordar la naturaleza fundamantal
de la situacion definida, que caracteriza y hace Gnico al fendmenc. .3 de
finicion nominalista pretende proporcionar una etiqueta funcional parz --
abarcar un grupo designado de fendmenos. E1 problema tedrico-metsdoligico
de 1a definicidn  esencialista estriba en que sus af irmaciones zcer:zs de
Ja esencia de las cosas no son susceptibles de abordarse a través de aroce
dimientos cientificos, es decir, no es posible construir hipdtesi: gus pue
dan ser comprobadas por al ciencia. Por ello, no es posible comc~opzr una

afirmacion sobre la naturaleza esencial de la dependencia alcohdl*ca : sn-



bre el concepto de enfermedad de ésta (de 1a definicidn esencialista;. lLa
definic®5n nominalista no requiere de comprobaciones, ya que su anico papel
es ofrez=r una etiqueta a un grupo de caracteristicas. Recurriendo a la de-
finicién nominalista, 1a dependencia alcohdlica puede definirse como una en-
fermedzz, dado que posee caracteristicas en comin con otros trastornos cata-
logadosz :zomo enfermedades, es decir, trastornos fisicos y mentales tanto co-
mo debi:iitamiento del control sobre algunos aspectos de la conducta, altera-
ciones =structurales del organismo y disminucién de la esperanza de vida.

Sin em:zrgo, continia Madden, todas estas alteraciones médicas se agrupan --
con ot-23 caracteristicas no médicas, por ello 1o mejor es no hacer afirma--
ciones ~zspecto a si el alcoholismo es o no una enfermedad, ya que las carac
terist®zas e implicaciones de la dependencia alcohdlica trascienden al mode-
1o cli-“co-patoldgico.

Por otr~s la.: cambién existen definiciones del alcoholismo que realzan el
aspect: social de éste. Por ejem~lo Schuchit (1972) define al alcoholismo
como ...el beazr en un modo tal que interfiera en la vida de uno, evidencia

do por 'a presencia de cualquiera de los siguientes aspectos:

- Pérzida del zrabajo

- Dos 3 mas arrestos por manejar ebrio

- Serzracifn mzrital o divorcio

- Unz nospitaiizacidn relacionada al beber® (11)

Los 2sznrdins sobre el alcoholismo como una desviacidn del estado de saiud,
parter desde 1312, pero es a partir de los estudios del Dr. Jellinek que se
reconczio que 1a ingestidn de grandes cantidades de alcohol ocasionan pérdi

das dz control y dependencia provocados por. procesos fisiopatoldgicos y se
const’zuye por tanto en una afeccidn objeto de estudio de la psiguiatria.

Una cs las contribuciones del Dr. Jellinek es el haber realizado un anali--
sis sistematico del alcoholismo, partiendo de los resultados que obtuvo a

través del anidlisis de dos mil alcohdlicos recuperados. Delimito la evolu-
cion c=1 alconolismo, considerandolo como una enfermedad, construyendo té&rmi
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nos nosoldgicos mas precisos y elaborando un esquema clasificatorio de las
fases del alcoholismo.

"E1 Dr. Jellinek partid de la nocidn basica de dafio o lesidon provo-

cada

por el uso de etanol y afirma que con respecto a la hipdtesis

patogénica-fisiopatoldgica 'el necho de que si una lesidn orgdnica
o una anomalia fisioldgica puede inducir una forma anomala de inges

£idn

de alconhol, esta Gltime debe ser considerada como un proceso

patoldgico' "'(12)

La hipbtesis arriba mencionada (el alcoholismo como un proceso pateldgico)
1a sustenta el poctor Jellinek en los siguientes puntos:

".-

3.-

En el alcohdltco se produce una tolerancia tisular aumentada
adquirida hacia el alcohol.

A pesar de las variaciones, la naturaleza de los sintomas de
privacion, es la misma en el alcoholismo que en la adiccidn
a las drogas (los sintomas de la abstinencia indican una ver
dera demanda fisica del alcohol}

Existe un deseo impetuoso o dependencia hacia el alcohol.

Existe 1a pérdida de control o incapacidad para abstenerse
de ingerirlo". (13)

Se podria seguir citando una infinidad de definiciones, que como ya se dijo

realzan

o marginan uno u otro aspecto de las dimensiones del alcoholismo,

ello daria cuenta de la gran heterogeneidad de aquellas, sin embargo, hay
tres elementos fundamentales comunes a todas estas definiciones, indepenﬁgﬂ

temente

que se acentie uno u otro de estos: los factores fisioidgicos, los

factores psicoldgicos y los sociales, que se conjugan en diferentes niveles
de interaccidn. Es decir, no existe una definicidn (nica e integradora del
alcoholismo, sino que dependiendo del objeto de interdés del investigador

depende
aqui se

la preponderancia de uno u otro elemento. Por el momento, hasta
dejard 1a revision de este tépico, retomandolo mas adelante.
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CLASIFICACIONES DEL ALCOHOLISMO.

Para lograr 1z caracterizacidon del slconholismoe es necesario hacer una descrip
cidn de las di.ersas clasificacionss, de los tipos y fases de este fendmeno
propuestas por diversos investigadores.

Jeilines (196% propone una clasificacion en cuatro fases de la evolucidn -
del alconolisrz, la cual fue adoptada en el Seminario Latinoamericano soore
el Alconolismec, llevado a cabo en Chile en 1960, La clasificacidén del al-
coholismo en sus cuatro fases es la siguiente: '

A) Abstinencia del Alcohol.

Aqui no existe consumo de alcchol o bien se da una ingestion moderada da
pedidas emdriagantes {nica y solamente en situaciones excepcionales.
Cuantitativamente hablando, Jellinek sefiala que se da ung ingestidn de no
mas de cinco veces al afio y sin llegar a presentar sintomas de embria --
guez.

B) Consumo Moderado de Alcohol.

Tipifica ssta clasificacidon a aquellos que consumen habitualmente menos
de cien mitilitros de alcohol absoluto por dia y/o la presencia de menos
de 12 estzdos de embriaguez al afio.

. e

C) Consumo Excesivo de Alcohol.

Aqui existe ya una dependencia psicopatoldgica y/o sociocultural. Se
consumen mds de cien ml. de alconol absoluto al dia y/o mas de 12 esta-
dos de emdriaguez al aiic.

' D) Alcoholismo

Acui existe una franca dependencia patoldgica al alcohol, y una falta -
de control para detenerse o aostenerse de ingerirlo.

Jeliinek sefala la diferencia entre embriaguez y el beber excesivamente du-
rante un largo periodo. E1 sujeto verdaderamente alcohdlico presenta cier-
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rasgos: tiene un largo periodo bebiendo, tiene frecuentemente problemas en
su vida causados por la embrizguez o en conexidn a ella y notiene control -
nara dejar de beber, aunque quiera y lo intente.

Jellinek (1960} propone una clasificacion de los tipos de alcohdlicos:

a) Alcoholismo alfa

En el alcoholismo alfa existe una dependencia mds que nada de tipo psico
16gico. EV sujeto bebe para aliviar el dolor fisico o emocional, por lo
que depende basicamente de las circunstancias sociales y de las caracte-
risticas de personalidad. No existe en este caso, ni la pérdida de con
<rol, ni incapacidad para detenerse. Jellinex sostiene que no se consi-
dera aqui el alcoholismo como una enfermedad, sinc como una forma neurd-
zica de beber. Afecta a aquellos que presentan problemas de caracter,
ansiedad, frustracion, y utilizan el alcohol como un tranguilizante.

b) Alcoholismo Beta.

I esta clasificacidon se coloca & 10s sujetos que muestran un abuso re-
sular de la bebida alcohflica. Se caracterizs por presentar complica--
ziones orgadnicas producidas por la ingestidn excesiva y prolongada de

les bebidas alcohflicas, tales como la gastritis, la polineuritis y la
zirrosis. No se presentan sintomas de dependencia Tisica mas, si exis-

e una dependencia de tipo psicoldgico.

c) Alcoholismo Gama

Agui se presente una tolerancia mayor al alcohol, acompanado de depen -
dencia fisica y psicoldgica. El1 sujeto haperdido el control sobre su
forma de beber. Existe un abuso regular de las bebidas Alcohdlicas.

d) Alcoholismo Delta.

dresenta los mismos sintomas que el alcohlismo gama. pero aqui el suje-
-0 no s6lo na perdido el control sobre su forma de oeber sino que ya no

"

s &5 posible abstenerse de hacerlo sin presentar el sintoma de absti--
~encia.



3) Alcoholismo Epsilon.
También 1lamado dipsomania. Aqui el sujeto alterna pericdo de total abs-
tinencia con temporadas de aficion desmesurada, total embriaguez y Pérdi-
da de control sobre su forma de beber.

A1 respecto de la clasificacidn de Jellinek, Madden comenta: "Muchos etand-
logos consideran que 1a definicidn de alcoholismo de Jellinek es demasiado
zmplia en su ambito de aplicacion, pero debe notarse gue éste autor sdlo co-
‘ocd la etiqueta de enfermedad a los patrones gama y delta en los que ocurre
ta dependencia fisica a la substancia" (14)

Jor otra parte, otro punto importante a dilucidar es el siguiente: ;Qué es
o que diferencia al bebedor social del bebedor problema o alcohdlico?

Jellinek a través de sus investigaciones y el Comife del Consejo Macional so
ore Alcoholismo sostienen que hay una progresidn gradual en los sintomas del
3lcoholismo y aunque varia en funcidn de las caracteristicas individuales de
ios sujetos, estos siguen, en menor : ‘ayor grado, €l siguiente esquema:

<) rase Prealcoh6lica o Sintomética

En esta categoria se clasifican a los bebedores sociales. El bebedor en-
cuenta en el alcohol un alivio a la angustia y en sintesis las principa-
les caracteristicas de esta fase son:

- alivio ocasional por medio de la bebida.

- alivio constante en las tensiones a través del alcohol

- aumento de la tolerancia al alcohol

El alcohdlico tiene una sensacion de que el alcohol le procura un alivio
a sus tensiones.

i.a bebida le alivia sus oroblemas personales buscande ocasidn de beber,
tn esta fase, el alcohBlico piensa que la mayoria de sus transtornos se
deben al ambiente en el que bebe y no al alcohol, que es el caussnte de
esta ficticia mejoria. "E1 beber se nace mas frecuente ya que aumenta
la tolerancia hacia el alcohol y necesita mitigar su angustia y sentir
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el zliyvio deseado" (15) Resumiendo: el sujeto bebe cada vez mias frecuen-

terznte, aumenta progresivamiente su tolernacia al alcohol y se observan

significativos cambics desde el punto de vista fisico y psicoldgico.

Fass prodrdémica o primaria.

Los principales sintomas de esta fase son los siguientes:

1.- Palimpsestos o amnesia alcohdlica.
2.- Preocupacion por el alcohol.

3.- Consumo subrepticio y avido,

4.- Sentimientos de culpa.

En 2sta etapa el sujeto puede actuar automaticamente, es decir, sostaner
corversaciones razonables, ejecutar actos complicados, pero olvidarlos
pciteriormente, algunas veces puede recordar algunos pero otras no con--
se-var el mids minimo recuerdo de lo acontecido durante su estado de al-
¢-31izacidn; ello se debe a una deficiente utilizacidn del oxigens cau
5220 por la accién del toxico. Aqui la embriaguez no es de una cantidad

deimesurzda pero si 1o suficiente para causar el trastorno anteriorrante
geiirito.

As‘mismo, el sujeto comienza a mostrar una creciente preocupacidn per el
aicohol, por un lado trata de ocultar su incipiente dependencia ante los
demds, 10 cual 1o 1leva a beber subrepticiamente; junto con esta toma de
ccaciencia’d& su necesidad de alcohol aparecen sentimientos de culpa, --
arze los cuales elabora toda una serie de racionalizaciones para justifi
cer su conducta.

£y Or. c2llinek sostiene que este periodo varia de individuo a individuo
puss depende de las diferencias fisicas, psicoldgicas y sociales de cada
ura de ellos, para el cariz que tome dicha fase. Para la recuperacitn -
de este tipo de alcohS1licos es necesario una total abstencién de la bebi
dz, de no suceder esto, el sujeto perderd el control sobre la bebida.



ii9) Fase Critica o Basica.

iv)

Aqui el sujeto pierde el control sobre la cantidad que de alcohol ingie-
re, generalmente inicis pensando que sblo ingerira una 0 d0s copas pero
1o cierto es que una vez que a tomado el primer trago, le es impousible
parar de beber, hasta llegar & la total intoxicacion.

Se presenta una racionalizacién hacia la bepida, considera que todavia
puede dejar de beber y se torna mas insistente en su resolucidn por de-
jar el alcohol. Alterna los periodos de alcoholizacidn con periodos de
abstinencia total en un esfuerzo por alejarse del alcochol,

Aqui existe ya una dependenciz fisica al alconol. Se-siznte impelido a

beber cada vez mds y comienza a presentarse una desorganizacidon fisica

y psiquica. E1 sujeto todaviz realiza esfuerzos por mantener su presti-
gio social, cumpliendo medianamente con su trabajo o realizando intentos
frustrados de mantener la integracion familiar. '

Esta etapa puede llegar a durzr afios, en estz fase ocurrzn los principa-
les dafios sociales, familiares & interpersonalas del sujszo alcohdlico,
Este cae cada vez mas en un proceso de creciente decadencia, hasta en--
trar a la siguiente etapa. Al final el sujeto bebe desds la mafiana has-
ta la noche sin preocuparse de alimentarse. £Esta conducza marca el 1imi
te entre &sta y la siguiente etapa.

Fase Cronica.

Agui el sujeto permanece en estado de embriaguez todos 1ss dias. Mues-
tra incapacidad tanto de abstenerse como controlar la ingestidn de al--
cohol., La necesidad de tomar se convierte en una obsesiin compulsiva.
Se es capaz de cualquier cosa con tal de beber, sin impertar el tipo de
bebida.

La sociedad empieza o muestra su rechazo a aichos sujeto:, considerados
como incompetentes o indeseables. E1 sujetc muestra una Zesintegracidn
de su personalidad, no asume sus responsabilidades y enf-snta graves --
problemas en su trabajo, en su familia y en todas las di-ensiones de su



vida,

“Se observa un monoscabo de las facultades mentales, no exenta de una pertur

bacidn de la ideacidn, el pen,auiento y una endeble estructura emocional"
(16).

Se presenta una disminucidn en 1a tolerancia a el alcohol, asi cualquier can
tidad puede ser suficiente para llevarlo a un estado de estupor. En los cor
tos periodos de abstinencia muestra palidez y nerviosismo, o bien presenta
los sintomas del sindrome de abstinencia.

Cuando el sujeto ha llegado a esta fase, su recuperacidon exige un largo y di
ficil proceso de desintoxicacidn y atencidn psicolédgica.

Es necesario enfatizar que la dependencia al alcohol es reversible,sobre zodoen
su primeras fases, aunque en las etapas finales existe la tendencia a 1z
irreversibilidad, es por esto que la abstinencia completa resulta necesario
para lograr la remision y detenimiento de los casos moderados y graves del
alcoholisisa.

Existen otros sistemas de clasificacion del alcoholismo, sin embargo, es cea
sefialar el hecho que es el sistema de Jellinek el que guia la mayor parte
de las investigaciones sobre este probiema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) basa su sistema de clasificacion
en dos de los sintomas fundamentales del alcoholismo:

a) Alcoholismo intermitente.

Se caracteriza porque el sujeto no puede parar de beber una vez que ha in
gerido la primera copa, pero puede pasar algunas temporadas sin beber,

b) Alcoholismo inveterado o continuo.

Existe una incapacidad para dejar de beber y la ingestion es continua =
1o largo del tiempo. ET sujeto presenta el cuadro del sindrome de abs:i

»

nencia si deja de beber.



Ampudic Rueds (1977) sefiala a algunos autores tales como Simmel, Chafet7 y
Lemone, que nzrtiendo de una cofcepcidn psicoanalitica clasifican a los alcd
licos en dos zategorias: alcohdlicos esenciales y alcohGlicos reactivos.

1.- Alcohdlicos esenciales.
Los alcandlicos esenciales presentan como principales caracteristicas -
las sicuientes:
a) Comienzzn a beber a una edad relativamente temprana.

b) Tomzn por largos peridos.

c) Son sersonas con caracter de tipo oral,
mueizran pasividad y dependencia emocional, impulsividad, rasgos
demzndantes, zgocentrismo e irresponsabilidad e incapacidad de esta
bleczr relaciones interpersonales a largo plazo.

d) Gerz-~zlmente grovienen de estratos sociales bajos.

2.- AlcohSlicos reactivos.
Las czrz:zteristizas que presentan son las siguientes:
a) Co~~znzana czper relativamente tarde en su vida.
b) Usz- a1 alcorol “socialmente".
c) Su czssarrollo psicosexual alcanza mayur asimilacion de los patrones

culzurales, asimismo los rasgos obsesivos que poseen les permite lo
grar cierta independencia y responsabilidad,

d) Perzenecen generalmente a las clases medias.

Algunos otrcs autores basan sus sistemasde clasificacignsobre bases meramente
cuantitativas de la conducta de beoer, por ejemplo.

George Vailiant, citado por Granillo Ramirez (1983) sefala siete niveles de
uso del alccnol:

1.- Poco uzo: abstinencia o menor de dos tragos de consumo de alcohol por
semanz.

- : . . . N
2,3,4, Beoezor social: niveles incrementados desde tres hasta veintiun tra-
gos pcr semana.



5.- Bebedor social fuerte: equivalente a una ingestidn de cinco a ocho onzas
de licor fuerte, diarianente por tres afios o mds, con problemas de con-
trel o claro dafio ¢e las relaciones sociales.

6.- Abuso: promedia mds de ocho onzas de licor fuerte diariamente por tres
afios o mas con problemas de control o clarc dafio a las relaciones socia
les.

7.- Beber problematico por mas de cinco afios.

Los comentarios sobre estos otros sistemas clasificatorios del alcoholismo
se centran en lo siguiente:

Estas clasificaciones dejan de lado todos los demds factores que se presentan
en la conducta de beber, y lo que define a un alcondlico no solo es la canti.

dad, sino la constelacidn de signos y sintomas problematicos que acompafian
a su conducta.



i

- 22 =

EFECTOS Y SINTOMATOLOGIA DEL ALCOHOLISMO

21 uso y abuso del alcohol produce diversos efectos en el bebedor, el cuadro
clinico gue presente el sujetn dependerd, tanto del tipo de bebida, como de

los

centimetros cObicos ingeridos, el sexo, el peso de las personas, asi co-’

mo del porcentaje de alcohol en la sangre. Martinez Pope (1983) serala los
efectos que produce el alcohol en el organismo:

1.-

7.-

Cuando es minimo hay sobriedad, no hay influencia aparente, pequenos -
cambios solo detectables con pruebas especiales. A medida que aumenta
el procentaje de alcohol se dan 105 siguientes estados:

Euforia, verborrea, sociabilidad, disminucidn de la atencién y juicio.

Excitacion, inestabilidad emocional, desinhibicion, pérdida del juicio
critico, disminucion de las respuestas sensoriales.

Confusidn, desorientacion, confusidn mental, mareo, estados emocionales
exagerados {alegria, agresividad, etc.) disminucidn de la sensibilidad
al dolor, incoordinacidn muscular.

Estupor, apatia, inercia generalizada, marcada disminucidn a los esti-
mulos, incoordinacidn muscular, vomitos, suefios.

Coma: incosciencia completa, reflejos disminuidos o abolidos, hipoter-
mia, incontinencia urinaria y fecal.

Muerte por paradlisis respiratoria.

cstos efectos que se presentan, conforme la intoxicacidon etilica avanza,
Martinez Pope los divide en cuatro fases:

a)
b)
c)
d)

Fase prodromica.

Fase de excitacion.
Fase de incoordinaciodn,
rFase comatosa.



a)

- 23 -

Fase Prodrdmica.
Con un nivel de alcohel en la sangre de 0.25 gr/l todavia antes de que
el sujeto perciba l¢s mas ligeros cambios de su estado mental o fisico,

ciertos tests o examenes psicomotores pueden revelar alguna alteracione
como:

- alteraciones en la agudeza visual.

disminucidon del sentido esteroescdpico y del campo visual periférico.
- lentificacidn e irregularidad en los reflejos.

Efectos sobre las funciones del sistema nervioso periférico como es la
reduccion del sentido del olfato, del tacto, del calor, del dolor, al-
teraciones del sentido cinestésico y del control del equilibrio.

- disminucion del sentido de alerta.

- Lentificacion en la ejecucidn de los tests psicotécnicos.

Con un nivel de alcohol en la sangre de 0.3 gr/), la mayoria de Tas personas
presentan alteraciones electroencefalograficas.

b

c)

F252 de excitacion.

A partir de los 0.5 gr/1, hay una inpibicidén de los procesos mentales -
primitivos, con pérdida progresiva de autocontrol y autocritica, acompa
flado con paralisis progresiva de los procesos mentales superiores. Cste
estado de euforia o de agresividad puede inducir a creerse mas inteli-

gente, sin.embargo, es, de hecho, 1a primera etapa de abatimiento de la
personalidad.

Fase de Incoordinacidn.

Aparece de 1.5 a 3 gr/1, se caracteriza por:

- alteracicnes de la marcha.

- incoordinacidon motora.

- tembior,

- alteraciones digestivas.

- confusion mental,

- reduccion de la sensibilidad de los estimulos.

Es la clésica borrachera, puede producir suefio profundo o insomnio.
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d) Fase Comatosa.

Desde 3.4 gr/1, hay 5-rracherz total, la persona esta como muerta, insen
sible a Yos estimulos; externos., Los reflejos estan abolidos, 1a piel --
fria y 1a temperatura corporal desciende. Los niveles superiores a los
4 gr/1 pueden ser mortales.

Por otro lado el doctor Gonzalez Gutiérrez, en un articulo contenido en el -
libro E1 alcoholismo en México rambién presenta un cuadro de los sintomas
y signos que causa el abuso del alcohol, aclarando que este uso y abuso de
Yas bebidas alcohGlicas interactda en el nombre desde sus primeras copas has
ta que 1lega el momento del sindrome de dependencia al alcohol o "alcoholis-
mo" y sus consecuencias.

Gonzdlez Gutiérrez dice que son tres los estados por los que atraviesa el al
cohdlico, describiendo los sintomas clinicos mas relevantes:

1.~ La intoxicacidn aguda, incluyendo el como a alcohdlico.
2.- La ingesta crdnica hasta el alcoholismo verdadero.

3.- E1 sindrome de abstinencia.

1.- INTOXICACION AGUDA.

Aqui aparecen los primeros sintomas en los sujetos que han tomado bebidas -

alcon6licas por un corto tiempo. En las dos primeras horas de ingesta se-
presentan:

a} Intoxicacion aguda:
Excitacion V
Reduccidn de la capacidad psicolégica
Falta de dominio de 1a musculatura
Disminucidn de la atencidn
Percepcidn sensorial embotada
Lentitud del pensamiento
Juicio reducido
Movimientos oculares perturbados
Alteraciones en habla y escritura
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Si se ‘continilla tomando en las horas suDsecuentes se presentan:

Asociaciones superficiales
Considerable distraccidn

Retencidon de digitos disminuida
Memoria incompleta para sucesos remotos
Capacidad de juicio mas alterada
Cambio del estado afectivo
Taquipsiquia (incoherencias)
Irresponsabilidad moral e intelectual
Amigabilidad

Trastornos en la marcha

Lenguaje disartrico

Atasia general

Temblores generalizados

Vértigos

Vomi tos

Irritabilidad

Ataques de cOlera y violencis

f si la ingesta provoca niveles en la sangre de 330 a 450 mgr/100 mi, puede
oresentarse el com® alcohalico.

b) Coma alconhdlice:

Temperatura baja

Respiracion lenta estertorosa
Pulso débil

Pupilas dilatadas o contraidas
Hiporreflexia

Piel pdlida o ciandtica
Hipotermia

Incontinencia urinaria

Olor a la bebida
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2.- ALCOHOLISMO CRONICO

En esta categoria, el autn: mas que presentar los sintomas clinicos, realiza
una breve descripcidn de 13s fases por las que atraviesa el alcoholico ya --
descritas por Jellinek y que en paginas anteriores se resefaron.

3.- SINDROME DE ABSTINENCIA.

El sindrome de abstinenciz engloba a aquellos sintomas y signos que se pre--
sentan en muchos tomadores cuando en forma abrupta y sin control médico sus-

penden en forma total 1a ingesta de bebidas alcohblicas. Estos sintomas son
los siguientes:

Agitaciéh, nervigsismo, confusidn

trastornos de memoria

Ideas deliranzas

Irritabilidad

Marcha ataxicz, debilidad muscular, calambres

Sudoracién profusa

Taquicardia, “iebre

Midriasis

Mareo y vomite

Insomnio y pesadillas
Davison y Neale (1985) sefalan que al detener bruscamente la ingestidn de
alcohol se pueden causar sfectos dramatices en un alcohdlico crénico, ya que
su cuerpo esta profundamente acostumbrado a la droga. Subjetivamente el
individuo se siente a menudo atemorizado, deprimido, débil, agitado e inca-
paz de conciliar el suefio. Pueden observarse temblores en los misculos, SO
bre todo los de la fina musculatura de los dedos, rostro, labios y lengua,
lo mismo que un aumento en sus pulsaciones y presidon sanguinea. Después de
_beber durante algunos afios, un alcondlico puede también sufrir el delirium
::tremens al bajar subitamente el nivel de alcohol existente en la sangre, ya
gue es una reaccidn fisioldgica ante la abstinencia. =Zste trastorno serd
revisado a detalle en el zpartado de los efectos neurepsiquidtricos del al-
coholismo.



- 27 -

LI0S EECTOS NEUROPSIQUIATRICOS DEL: AL.COHOLISMO

E1 alcohol es la droga psicoactiva de mayor uso que produce graves efectos -
tOxicos sobre el sistema nervioso central. Los trastornos que con mayor fre

cuencia se encuentrzn a nivel neuropsiquidtrico son causados por el alcocho--
lismo cronico.

Entre los trastorncs neurosiquidtricos que acompafian al alcoholismo, Vallejo
Nijera (1986) y James Page D. (1982) sefalan los siguientes.
1.- intoxicacion
2.- embriaguez patclagica
3.- epilepsia alconalica
4,- dipsomania
.~ alucinosis alczhdlica
6.~ delirium tremers
7.- sindrome de Korsakoff
8.- sindrome de Wernicke
.- paranoia alcohflica o delirio celotipico alcéholico.

1.- Intoxicacién o >sicosis alcondlica aguda.

Los signos conductuales de la intoxicacidon se deben al efecto depresor del
alcohol sobre el sistema nervioso; el alcchel actia como anestésico general.
Como la concentracidn de alcohol en la sangre aumenta, se produce un desa-
juste o reducciéﬁbprogresiva de las reacciones normales del cerebro. Una
importante funcidn de 1a corteza cerebral es inhibir la actividad impulsiva
y la inestabilidad esmocional.

E1 desajuste de esta funcidn cortical explica el incrementc en la excitacién
y la relativa pérdida de limitacidn que se advierte por lo comin en los esta
dos moderados de intoxicacién. Los trastornos en la sensacion, la percep --
cidén, coordinacion motriz, memoria y juicio reflejan en forma mas directa el
efecto anestdsico cal alcohol sobre el sistema nervioso. Cuando la inges--
tién es espaciada, 21 mareo inducido tiende a limitar el beber excesivo.
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La intoxicacidn etilica aguda, puede sobrevenir, no solo en el transcurso de
un alcoholismo crdnico, sino =n un individuo que por primera vez ingiere be-
bidas alcohdlicas o 1o huce ocasionalmente. La intoxicacidn etilica tiene
diversos grados de intensidac, dependiendo no sdlo de 1a cantidad de alcohol
ingerido sino de la alcoholemia (relacidn entre, cantidad de alcohol ingeri-
do, peso del sujeto, estado del aparato digestivo, ingerido en ayunas o du--
rante una comida y el estado de la funcidn hepdatica).

Las grandes cantidades consumidas durante un breve periodo pueden dar por -
resultado el coma o la muerte.

2.- Embriaguez Patoldégica o Borracheras Patoldgicas.

Se denomina "embriaguez patoldgica” a diversos estados de intoxicacidn etili
ca aguda, caracterizado por la cantidad minima de alcohol necesaria para --
provocarlos, la desproporcionada intensidad o duracidén del consumo y las ca

racteristicas andmalas del episodio de embriaguez. Aqui se ecuentran dos --
tipos de trastornos:

a) La intolerancia alcohglica.Consiste en episodios de embriaguez del tipo co
min, pero desencadenados por cantidades minimas de alcohol, perfectamente
tolerados por individuos normales. Puede ser primitiva o adquirida en e}
curso de un alcoholismo cronico. En este Gltimo caso suele ser producida
por la insuficiencia hepatica causada por el alcohol.

b} La embriaguézﬂﬁétolégica cualitativa, Tiene sintomas distintos a los de
la embriaguez aguda normal. Se caracteriza por alteraciones muy intensas
del estado de animo, con crisis terribles de irritabilidad y agresidn,
agitacion sicomotriz y una cierta obnubilacion. Se trata de verdaderos -

estados crepusculares alcoh8licos y se dan casi exclusivamente en epilep-
ticos,

3.- Epilepsia Alcohdlica.
La relacidn entre alcoholismo y epilepsia se reconoce bajo dos aspectos:

a) Entre los alcoh8licos es frecuente la presentacién de crisis epilépticas
de todo tipo y aproximadamente un 15% de todos los alcohdlicos tienen
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crisis del gran mal.

b) E1 alcohol es un tdxico epileptdgeno. Los epiléotices no pueden tomar al
cohol bajo ninguna de sus formas, pues l2s aumenta notoriamente la fre --
cuencia de sus crisis. Probablemente muchos de 150 casos supuestos de
Yepilepsia alcohdlic8"son individuos con una epilepsia latente, con umbral
convulsivogeno anormalmente bajo, pero sin manifestaciones clinicas, has-
ta hacerse bebedores de alcohol por la potenciacién de los ritmos eléctri
cos neuronales, hace que alcancen dichos ritmos el umbral y aparezca la -
crisis. Ademas de esta epilepsia latente o sunclinica, que antes del ha-
bito alcohdlico no presentaba el sujeto, existen multitud de posibilida-
des de presentarse la 1lamada epilepsia focal alcohdlica, provocada por
las lesiones neuronales derivadas de 1os traumatismocraneales  durante

los episodios de embriaguez, accidentes vasculares cerebrales, esclerosis
cerebral difusa, la meningitis cronica de los beoedores, etc.

4.- Dipsomania.

Es un sindrome complejo en que se destacan episodios accesionales de inges--
tidn de alcohol en individuos que son alcundlicos dz una manera diferente a
los demis. las caracteristicas mds tipicss son la:s siguientes: se trata de
sujetos aparentemente'normales, muchos de ellos con una profesidn intelec--
tual, Pueden haber bébido en su juventud y haberse embiagado de vez en cuan
do, sin haber tenido un auténtico alcoholismo, sin embargo el sujeto se ve
atacado por graves periodos de embriaguez. En su fase de abstinencia su con
ducta es normal.

La dipsomania tiene dos rasgos caracteristicos: la disforia, que precede a
cada episodioy y su caracter accesional, repentino, no justificado por los
estimulos ambientales. Por su aparicidn repentina, accesional "como un ata-
que" a llevado a pensar que su cardcter en un "equivalente epiléptiice”, sin
embargo no se ha encontrado a nivel neurdlégico rasqosepilecticos en los dip
sémanos, ni a través de pruebas con electroencefalogramas ni test proyecti--
vos, etc. )
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Por otro lado debido al cardcter disférico de la dipsomzria, hace suponer una
vinculacion con las psicosis maniaco depresivas o al ¢irzulo timopético, sin
2mbargo no existen pruebas suficientes que justifiquen z. relacidn; su etio-
logia y naturaleza intima se Jesconocen. Pese a ello se -an encontrado muy

buenos resultados terapedticos con medicamentos antideprzsivos, ansioliticos
y psicoterapia. (18)

5.- Alucinosis alcohdlica aquda.

La alucinosis aguda se observa sobre todo en individuos :on rasgos esquizoi-
des. Aparentemente, el prolongado uso del alcohol sirve para liberar tenden
cias esquizofrénicas latentes. EV sintoma mds persisterte son las alucina--
ciones auditivas. Con frecuencia las voces acusan a la 2ersona de mala con-
ducta. Los sentimientos depresivos son frecuentes en esta cuadro. Las alu-
cinaciones tiene cardcter mas auditivo que visual. La alucinosis alcohélica
zguda difiere del delirium tremens en varios aspectos: 1zs personas que su--
“ren algin episodio de delirium tremens tienden a estar confusas, desorienta
sas, fuera de contacto con su ambiente. En cambio, las psrsonas que tienen
zlucinaciones agudas estan por lo general bien orientadzs y no experimentan
distorsiones de percepcion.

Algunas personas con alucinosis aguda responden favorablzmente a los tranqui
fizantes y 2 los antidepresivos; otras van mas alla y menifiestan reacciones
esquizofrénicas tipicas, que pueden persistir durante varios meses.

o.- Delirium Temens.

Constituye el cuadro mas agudo debido a la intoxicacion alcohSlica, Hasta
hace unos afos la frecuencia de mortalidad para los pacisntes que mostraban
aste cuadro era del 30%, En la actualidad cuenta con ur prondstico mis favo
rable, ya que con los métodos actuales de tratamiento psiquidtrico, se puede
avitar o curar en un plazo no mayor de 48 nhrs.

£1 delirum tremens se presenta generalmente en alcchdlicas con mas de diez
afios de evolucidn del alcoholismo con sintomas de insufi:iencia hepética.
Sucede a ciertos factores desencadenantes, como una enfer-medad infecciosa
i traumatismo y muy frecuentemente a un periodo de total abstinencia.



Si el aleohélico que ha sufrido un episodio de este tipo continlia tomando al-
cohol suscitard la posibilidad de repeticion del delirium tremens y con el

tiempo desarroliar otro sindrome que fue descrito desde el sigle pasado (1895)
por el psiquiatra ruso Korsakoff..

7.- Sindrome de Korsakoff.

Se presenta en alcohdlicos crdnicos, generalmente como una secuela de un de-
Tirium tremens o de una alucinosis alcohdlica. Se debe a hemorragias, necro
sis y & una intensa reaccidn giial de lgs cuerpos mamilares. Las lesiones
en que se basa esta alteracion se ubican en la estructura de la base del ce
rebro, principalmente en el 1dbulo 1imbico y la circunvolucidn del hipocam-
po. Ahi se encuentra e} sustrato anatdmico de la deficiencia de memoria y
confabulacidn que presentan quienes padecen dicho sindrome.

Sintomas psiquicos.

E1 fundamental es 1a amnesia de fijacién. E1 sujeto recuerda bien los acon-
tecimientos ocurridos antes de comenzar un sindrome amnésico, pero es inca--

paa de retener en la memoria 1o0s acontecimientos recientes mds de unos minu-
tos.

Para suplir los lapsos de memoria perdida, el individuo puede reportar re-
cuerdos ficticios pero coherentes, aunque generalmente estas personas no tie
nen, aparentemente, conciencia de su confabulacion.

Otro de 1los sintomas de esta perturbacidon es gque, generalmente se encuentra

el sujeto, desubicado tanto en el espacio como (y muy especialmente) en el
tiempo.

El prondstico de este sindrome es variable. Si las Yesiones no son muy in--
tensas el individuo puede recuperarse si no vuelve a incurrir en el abuso

del alcohol; pero con gran frecuencia, debido a 12 intensidad de las lesio--
nes, este sindrome resulta irreversibie.
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E1 cuadro del delirium tremens es el siguiente:

Periodo prodromico: insomnio, inquietud psicomotora, riafagas de angustia, au-
mento de temblor, parestesias e incoordinacidn motora habituales en el a1coh§
lico crdnico. Las pesadillas tan tipicas de esta fase del alcoholismo se ha

cen mds vivas y angustiantes y el sujeto empieza a confundir los contenidos
oniricos con la realidad.

Periodo de estado. Se pasa por transicidn gradual desde el periodo prodromi-
co, cuyos sintomas se van acentuando. La inquietud se convierte en agita --
cidn sicomotriz, sumamente intensa, con estado de &nimo ansioso. La agita -
cidn se influye por el ambiente y aumenta peligrosamente si se deja al pa --
ciente sclo o en contencidn forzosa. Los ensuefios desagradables y las viven
cias oniricas se convierten en ilusiones y alucinaciones. las alucinaciones
del delirium tremens tienen un contenido muy similar al de los ensuefios de

de los alcohdlicos  crdnicos: son escenograficas, vivamente co-
loreadas, es muy tipico el cardcter zodpsico y micropsico (ven gran canti -
dad de animales o personas de tamafio diminuto) de dichas alucinaciones. Es-
tas son casi exclusivamente visuales y tdctiles. Los sujetos presentan un
alto grado de sugestibitidad. Otro signo caracteristico es el "delirio ocu
pacional", en el que el sujeto realiza las obras de su ocupaciOn como si es-
tubiese maniobrando con herramientas invisibles, Existe desorientacion alop
siquica, conservandose la orientacidn autopsiquica. La desorientacidn es de
tipo alucinatorid delirante. Se presenta un cierto grado de obnubilacidn.

Sintomas somiticos. E1 temblor que da el nombre al sindrome es de tipo de --
grandes oscilaciones, acompafiado de un temblor muscular perceptible por pal-
pacion. Disminucidn de la fuerza muscular. Oliguria o incluso anuria, fie-
bre elevada, cuya persistencia es de mal prondstico. Anorexia, lengua sabu-
rral, halitosis, sudores, insomnio {cuando 1Yega el suefio se marca un signo
favorable hacia la recuperacidn}. En las formas mortales 1a fiebre sigue
aumentando, empeora todo el estado general, el pulso se hace débil y rapido.
se presenta adinamia y abolicidn de los reflejos (antes exaltados). Aparece
el coma hipertérmico, con muerte a la hora o dos horas, por sincope, en el
curso de una crisis convulsiva.
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8.- Sindrome de Wernicke.

En este sindrome los sintomas psiquicos son los mismos gue 1os del sindrome
de Korsakoff, difiere de éste por 1a localizacidn en el sistema nervioso de
la lesion que lo produce. En este sindrome el proceso dzgenerativo g Jesio
nes se Jocalizan en el tallo cerebral. Se sabe que esta alceracidn se debe
a la deficiencia de vitamina B-1 o tiamina y el cuadro del sindrome de Werni
cke se corrige administrando altas dosis de dicha vitamina.

9.- Paranoia AlcohBlica o delirio Celotipico AlcorBlico.

Es un sindrome delirante cronico, Se desarrolia un cuadro de delirio de ce-
los, vinculado a alteraciones téxicas producidas por el alcohol. Generalmen-
te estos celos se presentan a partir de ciertos hechos frecuentes en el alco
holismo croénico: disminuciondel atractivo y potencia sexual. La celopatia

alcohdlica puede llegar a una situacidn de alto riesgo, ya que el individuo,
preso por dicho delirio podria cometer asesinato. En la actualidad, con --
oportuna intervencidn terapéutica se puede alcanzar un prondstico favorable,

suprimiendo la ingestidn de alcohol y suministrando drogas psicotrdpicas y/o
un adecuado apoyo psicoterapéutico.

Habiéndose expuesto en este apartado las principales alteraciones neuropsi--
quidtricas que pueden 1legar a presentarse en un sujeto alcohdlico. se hace
necesario hacer hincapié en que independientemente de que el sujeto llegase
o0 no a presentdr™ dichos trastornos mentates en el transcurso del desarro~-
110 de su alcoholismo, &ste presenta alteraciones caracteroldgicas que difi-

cultan las relaciones interpersonales, familiares y el rendimiento en el tra
bajo.
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CAPITULO 2
TEORIAS SOBRE El: ALCOHOLISMO

TEORIAS FISIOLOGICAS

Este punto de vista tedrico sostiene fundamentalmente que existe una predis-
posicidn fisioldgica (predisposicidén provocada por diferentes causas, a sa-
ber: desdrdenes glandulares, deficiencias nutritivas, alteraciones metabdli-
cas, factores hereditarios, etc). que conmina al sujeto a ingerir grandes do
sis de alcohol.

Todas estas conceptualizaciones sobre el alcoholismo estarian formando el -
"abanico biolégico” (o biologizado tal vez seria mejor decir) de la explica-
cién del alcoholismo., A continuacidn se pasard a la revision de las diver--
sas hipotesis fisioldégicas que apuntan hacia unoc u otro angulo del "abanico
bioldgico".

Hipotesis genotropica.

Teoria postulada por Williams en 1947. Sefiala que el alcoholismo es resulta-
do de una condicidon patologica del metabolismo, Sostiene que hay una defi-
ciencia genética que conduce a defectos metabdlicos, puesto que hay una ina
decuada utilizacidn de! alimento, y el alcohol @s deseado para sustituir -
esas deficiencias dietéticas. )

El sujeto alcohdlico, segiin este punto de vista, se encuentra afectado mucho
antes de haber empezado a beber. Williams - sostiene la existencia de una
“personalidad prealcohdlica metabolica congénita", que predispone al sujeto
al alcohol. ’

Ampudia Rueda (1977) resume la teoria genotrdpica en los siguientes puntos:

a) La existencia de uno o mas bloques genéticos parciales.

b) Tendencia a disminuir la produccidn de una o mas enzimas parciales, lo
que resulta en una deficiencia de la hab®lidad para utilizar uno o mis
elementos nutritivos.

¢) Lo que significa que en el individuo hay una necesidad exagerada por
estos elementos.
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d) Posee un patrdn metabdlico especifico que lo predispone al alcoholismo.

Para apoyar su hipotesis Williams recurre a demostrar que, primeramente exis
te la individualidad bioquimica o metabdlica, por ejemplio:

I.- La existencia de diferentes grupos sanguineos confirma la universidad de
la individualidad bioquimica.

2.- Sostiene la existencia de diferencias individuales en la perspiracion --
corporal, que se evidencia por las distinciones que son capaces de hacer los
perros de caza.

3.~ E} alto grado de diferenciacidn entre los individuos respecto a la canti
dad de alcohol que produce intoxicacidn, también es presentada como una evi-
dencia de las divergencias individuales en las reacciones al alcohol.

4,- La notable variacion entre los individuos en cuanto a la rapidez con que
el alcohol desaparece en 1a sangre.

Ampudia Rueda nos sique comentando: y en esta individualidad bioquimica se -
basa Williams, para sefialar que las deficiencias nutricionales causadas por
una falla metabolica al utilizar los nutrientes, puede provocar el deseo por
el alcohol, en.lamisma forma que un diabético desea el azlcar.

Se han llevado a cabo una serie de experimentos con el fin de constrastar es
ta hipdtesis, Asi por ejemplo Fletwood ha encontrado diferencias quimicas
entre los alcohBlicos y grupos de control no alcohdlicos. Los sujetos del -
grupo de alcohdlicos tienen una mayor cantidad de una sustancia quimica en
su sangre, a esta sustancia le 1lamd "sustancia del resentimiento", y ob--
servd que disminuia con el consumo del alcohol y que esto a su vez, probable
mente, reduce el grado de hostilidad y resentimiento en el paciente a1coh611
co.

En otro experimento, unos investigadores criaron una camada de ratas que mos
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traban unsignificativo deseo de alcohol. Dichos animales fueron criados du-
rante siete generaciones con una dieta deficiente en vitamina B, E1 consumo
de alcohol por parte de las ratas iba en aumento, con lo que, sequn ellos,
demostraban una correlacidn positiva, entre la individualidad biogquimica he-
redada (deficiencia vitaminica) y el consumo de alcohol.

Sin embargo otro experimento demostrd, que el deseoc por el alcohol podia ser
alterado, con otra alternativa, ofreciéndoles una solucidn de azlicar. Por
lo que concluyeron que la preferencia observada por el alcohol, no era en --
realidad una urgencia y por lo tanto no debia ser vista como reflejo exacto
del deseo del alcohol que se observa en los pacientes alcohdlicos.

Asimismo sefiala Rueda (1977) que los resultados obtenidos en terapias basadas
en vitaminas, no resisten el exdmen cientifico, aportando poco refuerzo a la
teoria genotrdpica. Es por demas sabido que hay que recurrir a las vitami--
nas en el tratamiento del alcoholismo crdnico, pero ésto se debe a las defi-
ciencias provocadas por una dieta inadecuada y probablemente al aumento de
las requeridas, por la deficiencia vitaminica producida por el alcohol meta-
bolizado. Ademas es discutible que esta deficiencia sea mads especifica, que
otras deficiencias debidas a una dieta incompleta: falta de aminodcidos y
adcidos grasos esenciales.

Un G1timo comentario al respecto de la teoria de Williams; "la teoria no ha
sido comprobada, y su fundamento no ha encontrado aplicacién en los seres
humanos; ni como explicacion causal, ni como tratamiento del alcoholismo
{Jackson y col. 1951}. En realidad, la mayoria de las deficiencias hormona-
les y nutricionales que se observan en los alcehdlicos crdnicos, se explican
mejor como consecuencia y no como causas de la enfermedad" (1)

Hipotesis Genética.

Los simpatizantes de esta hipdétesis senalan que existe una relacidn causal -
directa entre factores hereditarios y alcoholismo. Hotten por ejemplo, dice
que al alcoholismo se 1e debe considerar como un resultado de la debilidad
bioldgica del organismo.
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Son muchas las investigaciones que han encontrado una correlacidn positiva
entre grupos gendticamente relacionados y una alta incidencia de alcoholismo.
Por ejemplo, Jdellinek en un estudio con 4,372 alcohdlicos, estimd que el 52%
de ellos habian sido hijos de padres alcohdliicos, y el 35% no procedian de
padres alcohdlicos, pero si criminales o psicdticos. Aqui es conveniente
sefialar, tal como 1o hace notar Ampudio Rueda, que el doctor Jellinek se mos
tré prudente y se rehusd a afirmar que existia una relacidn causal directa,
entre factores hereditarios y alcoholismo.

Otro investigador, Bleuler, analizando 50&alcohdlicos en Nueva York, encontrd
que un alto porcentaje de los mismos tenfan ascendientes alcohélicos, o su-
frian de alguna otra patologia.

Hasta el momento, todavia no ha sido posible determinar si esta alta incideg
cia de alcohdlicos con antecesores que padecen de este mismo problema, se de-
be a factores genéticos, ambientales o ambos, ya que los sujetos alcohdlicos
estudiados, han sido educados en un ambiente patoldgico,

En este sentido se han realizado estudios que pretenden tener bajo control
el factor ambiental. Por ejemplc Roe ha llegado a las siguientes conclusio-
nes al respecto de la relacidn herencia y alcoholismo. Estudio a hijos de
padres adoptivos no alcohdlicos. Encontrando que "1os hijos de padres alco-
hdélicos no son alcohdlicos y solo tres de ellos usan bebidas en forma regu-
lar. As1 la alta-incidencia de alcoholismo en 1os hijos de alcohdlicos no
puede explicarse necesariamente, en base a algin factor hereditario."(2)

Hipbtesis Glandular,

Al respecto Ampudio Rueda seiiala lo siguiente:

Tintera y Labell sugieren que mds que una disfuncidn metabdlica (la teoria
adoptada por Williams) el alcoholismo se origna por una disfuncidn enddcri-
na. Basada en esto, dichos investigadores han usado sustancias hormonales
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en el tratamiento del alcoholismo aunque sin mucho éxito.

Otros cientificos han encontrado una mayor incidencia de desdrdenes glandula
res en la poblacidn alcohdlica que en la poblacién no alcohdlica.

Finalmente, comenta Ampudio: 1a hipdtesis glandular fue contrastada por tc.
Cord y Gudeman. Dichos investigadores encontraron que las evidencias obte-
nidas por ellos, contradecian 1a hipdtesis glandular. Por ejemplo, en un

experimento: "ninguno de 1os 21 muchachos con perturbaciones glandulares se
convirtid en alcohdlico, en cambio de 66 que no tenian defectos glandulares
un 17% resultaron alcohblicos., De manera que sus resultados indican que la
hipdtesis glandular es bastante inadecuada y frecuentemente contradictoria®.

{3)

Hipdtesis alérgica.

Siguiendo la exposicion de Ampudia Rueda, anota que dicha hipGtesis se popu
larizé en 1939 por Strecker y Chambers. Haciendo un extrapolacidn de lo
que sucede en otras enfermedades, dichos investigadores consideraron que:
los individues varian en sus reacciones hacia el alcohol, tal como los indi
duos se diferencian en su susceptibilidad hacia a2lergias comunes, alimentos,
drogas, etc.

Esta hipdtesis se hizo muy popular entre los Alcohdlicos Anénimos y es am-

pliamente usada ‘por estos grupos y por algunos doctores para explicar la
reaccidon anormal de ciertos individuos al alcohol,

"L.os alcohdlicos andnimos consideran que uno no se vuelve alcohd-

lico, se nace alcohdlico, pero este hecho congénito, no tiene na-

da que ver con un vicio hereditario, ya que muchos intoxicados han
nacido de padres sobrios, ni tampoco se debe a una tara que afecte
alguna funcidn importante del cuerpo, ya que muchos han empezado

a beber en plena salud fisica y normal". (4)

Retomando entonces la explicacion del alcoholismocon base.en la hipdtesis
alérgica, ésta plantea que la causa del alcoholismo es una prediscposicion
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procedente de una intolerancia orgdnica, de una alergia, Asi como hay perso
nas a las que ciertos alimentus, ciertas medicinas e incluso ciertos olores
les producen trastornos que van desde leves a intensos, 10 mismo sucede con
1la alergia al alcohol. Tal como el diabético, gracias al régimen y trata-
miento médico que sigue tiene una vida y actividad normales, pero nunca esta
curado, a 10s alcohdlices 1es sucede lo mismo.

Para ellos el estadoalcohdlico no se mide por la cantidad absorbida, sino por
ta manera como el organismo 1o soporta. "Si pese a dos Whiskys por dia uno
1lega a dominar o administrar su vida, no se es alcondlico; pero si después
de un vaso, la alergia al alcohol le hace olvidar todo 1o que hay en el mun-
do y le conduce cada vez més bajo, entonces se es un alcohdlico.” {5)

Como se empezaba a apuntar en parrafos anteriores, no existen suficientes ~--
pruebas que apoyen dichas hip6tesis. "Howard VW. Haggard reportd resultados
negativos en sus investigaciones, tanto en animales, como en el hombre, y --
junto a €1 otros autores han 1legado a conclusiones sumejantes..."(6)

Hipotesis toxicofilica.

Investigadores alemanes reportan que existe una predisposicion alcohdlica -
constitucional o toxicofilia primaria. Esto es, que existe una tendencia
geneticamente determinada hacia la ingestién alcohGlica.

Ya E. Joel, como 1o consigna Aranda (1974) en 1928 habia publicado que 1la
toxicofilia tenia raices dadas filogenéticamente, las cuales se manifiestan
por la tendencia a la embriaguez.

Las investigaciones realizadas, reportan que no hay evidencias que certifi-
quen que esta hipotesis pueda ser vdlida.



Para finalizar la revisidn de las conceptualizaciones bioldgicas del alcoho-
lismo se mencionaran las siete hipotesis fisiologicas que 1a American Medial
Association publica en el Manual del Alcoholismo:

"a) Una alteracion metab6lica indefinida, que causa una necesidad
primaria de ingerir alcchol.

b) Un metabolismo anormal de azicar,

c¢) Una deficiencia enddcrina, como puede ser el hipotiroidismo,
hipopitarismo, hipoadranalismo, hipogonadismo.

d) Deficiencias dietéticas o metabdlicas de vitaminas, zinc,
magnesio, sodio y otras sustancias.

e) Un mal funcionamiento glandular, como por ejemplo una de-
ficiencia hepatica e hiperinsulinismo o una desincroniza-
cion de las glandulas endrocrinas.

f) Una sensibilidad no determinada a un producto alimenticio
bdsico, cuyos sintomas s6lo son aliviados por el alcohol.

g) Una funcidn defectuosa del hipotédlamo, que causa una nece-
sidad incontrolable de ingerir alcohol" (7).

Anhora bien, 1a controversia alrededor de este tema, el factor genético deter
minante en el desarrollo del alcoholismo, sigue en pie.

por ejemplo:

1.- Se ha comprobado que “la ingestidn continuada de alcahol estimula la
produccidon de las enzimas necesarias para metabolizarlo... Sin embargo y a
pesar de lo interesante de estos hallazgos, con frecuencia resulta dificil
comprobar si 1o que parecen respuestas metabdlicas y fisioldgicas especifi-
cas del alcohdlico, no son en realidad los efectos en vez de las causas de
la ingestion excesiva del alcohol" (8).

2.- Madden (1986) dice que en un sentido general debe por supuesto existir
un elemento genético, dado que el patrén de consumo que un individuo esta-
blece implica una interaccidn entre sustancias psicotrdpicas y estructuras
somaticas, y son los genes 1os que forman las estructuras del organismo.
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Se han realizado en Japdn una serie de investigaciones gue han arrojado los
resultados siguientes: los japonéses poseen una iscenzima variante de la de-
shidrogenasa del alcohol (enzima que convierte el alcahol en acetaldehido} y
carecen de una isoenzima variante de la deshidrogenasa del acetaldehido, que
se encuentra en los occidentales y que con gran rapidez oxida el acetaldehi-
do. Por estos hechos se puede deducir gue 1as personas que poseen la deshi-
drogenasa del alcohol, que favorece 1a acumulacidn del acetaldhido son los
que desarrollan los rubores y demds malestares cuando beben alcohal y, por
tanto, por razones genéticas son menos propensos a habjtuarse a la bebida,
ya que tales sintomas los protegen contra esta adiccidn.

segiin Madden los resultados de estos estudios japoneses, de confirmarse res-
paldarian la hipdtesis de que la dependencia del alcohol tiene un factor ge-
nético determinante; pero también llevan a otra conclusidn, dado que los in-
dices de consumo de alcohol son muy altos en Japdn, la importancia superior

de los factores socioculturales en la determinacidn de los patrones generales
de bebida.

Para terminar el mismo Madden sefiala que los estudios sobre la relacidn entre
herencia y 1a dependencia al alcohol son sugestivos, pero no concluyentes,
Asi su propia afirmacién de que la importancia de los factores saciocultura-
les es superior a los factores genéticos, resulta también sugestiva, mds no
concluyente. La razén principal de esto se debe a toda la serie de proble
mas metodoldgicos y tedricos a 105 que se enfrenta 1a ciencia actual para

poder evaluar el paso de cada uno de estos factores representa en la determi
nacién de la adiccidn alcoholica.
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TEORIA DEL' APRENDIZAJE

Basados en los principios del condicionamiento operante se ha establecido --
una explicacion que daria cuenta de la adiccién al alcohol.

Se dice que el beber alcohol constituye una respuesta aprendida, que se ad--
quiere y mantiene por su efecto de aliviar la tensidn{Davison, 1980} Pero
el alcohol tiene efecto a largo plazo, independientemente del inmediato, de
aliviar la tensidn. Aqui la pregunta a formular es la siquiente:

(Estos efectos negativos a largo plazo no pesan mas gque el alivio momentd -
neo de tensidn, que se experimenta al consumir alcohol.?

En 1950 Dollard y Miller proponen una respuesta a esto, Dilacién del gradien
te reforzador es un concepto que explica que, la efectividad tanto de las
recompensas, como de los castigos, tiende a disminuir a medida que se dejan
en el tiempo de la respuesta emitida, todo esto en funcidn de su impacto so
bre una conducta particular. Asi una recompensa pequefia, pero inmediata,

puede ejercer un efecto mads poderoso que una recompensa mayor, que no sigue
inmediatamente a la respuesta. Asimismo, un castigo inmediato, es mas efec
tivo, que un castigo impuesto tiempo después de que se presenta la conducta.

En este sent1do, 1a reduccidn a corto plazo de la angustia, mediante la in-
gestion de alcoho], tiene efectos reforzadores inmediatos. Y los efectos ne-
gativos a largo plazo, son relativamente ineficaces para reducir su inges--
tion, debido a que estos efectos tardan cierto tiempo en presentarse.

Diversas investigaciones han dejado en entredicho esta teoria sobre el al -

coholismo. Aducen los investigadores que tal hipdtesis pueda servir tal --

vez, para aclarar por qué comienzan a beber algunas personas, pero no expli

ca la persistencia de esta conducta de beber, ya que si bien 1os sujetos

“(en la investigacidn) reportan que beben para aliviar su estado de ansiedad

y depresidn; una evaluacidn de sus estados de animo, indicd que se encontra
ban mds ansiosos y deprimidos después de beber.
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Por otro lado, y basados en los principios del condicionamiento cldsico. los
estimulgs neutros {con respectc al alcehol) puden 1legar a desencadenar el -
acto de beber. Los estimulos de 1a bebida son de una amplia gama, que incly
yen: la vista o el olor de las bebidas alcohGlicas, los lugares donde se be-
be, las circunstancias agradables o desagradables que han precedido a la in-
gestion de alcohol en el pasado, etc.

Asimismo el proceso de generalizacidn, puede dar cuenta de la conducta alco-
hGlica, Por ejemplo, cuando un sujeto bebe alcohol como alivio a una situa-
cidn particular de tensidn, el consumo de esta sustancia tenderd@ a repetir -
se, cuando se presenten otras situaciones tensas diferentes.

Por otra parte, las terapias conductuales que se utilizan en el tratamiento
de alcoholismo son en su mayoria, aversivas basadas en los principios del
condicionamiento clésico:

Si una copa de licor {estimulo condicionado), precede regularmente a un esti
mulo aversive (estimulo incondicionado), como una droga que produzca nauseas,
el alcohol terminard por provocar en parte la respuesta incondicionada; en
este caso vomitar. Una vez que la respuesta desagradable ha sido condiciona
da con respecto al alcohol, el hibito de evitar esta sustancia se establece-
cerd por condicionamiento operante. Por ejemplo, el sujeto aprenderd que la
abstencidn produce reduccidn de la nausea condicionada. La respuesta de abs
tenerse de consunf¥ alcohol 1lega a fortalecerse progue reduce la sensacidn
desagradable aprendida (la nausea}.

En otro sentido, se puede sefialar, como 1o hace Madden (1986) que son muchas
las caracteristicas de nuestras sociedades que promueven, fomentan, mantie -
nen e incrementan, el aprendizaje del consumo de alcohol. Los habitos y
actitudes de los padres hacia el alcohol, por ejmplo, tienden a repetirse en
los hijos. E1 individuo tiende a aprender, por imitacidén la conducta rela--
cionada a 1a tingestion del alcohol, sobre todo entre sus compafieros.  Las
respuestas de reaccionar a estimulos emocionales aversivos, buscando el ali-
vio del alcohol, es bastante facil de aprender, sobre todo, cuando esa res--
puesta es aprobada por la cultura o subcultura, con la que el individuo in--
tenta identificarse.(2)
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NOTAS:

1) Davison, op. cit., p. 287.
2) Ampudia Rueda, op. cit., p. 74,
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TEORIA PSICOANAL-ITICA

E1 enfoque cldsico psicodinamico considera que el alcoholismo tiene como cau
sa precipitante una fijacidn en la etapa oral del desarrollo psicosexual del
individuo (1) esto es, que el alcoh8lico tiene una "personalidad oral" por -
que en esta etapa de maduracidon se le presentaron frustaciones y conflictos

por ausencia ¢ exceso de gratificaéiones: formandose entonces "fijaciones" y
manifestindose &stas como “necesidades orales importantes”" (esto es, se tie-
nen grandes demandas de afecto, se encuentra imposibilitado de obtenerlo, se
buscan mecanismo sustitutivos, como es el alcohol, y nunca se llena esa sen-
sacion de vaciedad que tanto angustia)

La tendencia a la oralidad es retomada para explicar el origen del alcoholis

mo, entre otras adicciones,por varios autores psicoanalistas (Bergler, Feni-
chel),

E} psicoandlisis cldsico concibe que hay un aparato psiquico, cuyos componen
tes son: el yo, el ello y el super yo. Hay una energia psiquica gue opera
en las tres instancias. La energia que usamos proviene de los instintos. El
instinto es un estado urgente de tensidn producido quimicamente y manifesta-
. do a través de un estimulo sensorial. El instinto se expresa como una nece-
sidad 1a cual hay que satisfacer. La eliminacidén de la necesidad de lugar
al relajamiento, al placer.

Hay dos grupos principales de instintos: el agresivo y el libidinal, pero
estan fusionados en diferentes combinaciones.

E1 asiento de 1os instintos esta en el ello, instancia psiquica en donde se
localizan los impuisos inconcientes, ideas, fantasias, etc., En una persona
1idad normal 1a distribucidn de energia se realiza en tal forma que permiﬁg
al Yo realizar una labor de sintesis y mantener una situacidn de equilibrio,

sin caer en una personalidad impulsiva (predominio del ello) ni en una inhi
bida {predominio del superyo).



Al alcohdlico, para poder entenderlo desde la éptica psicodindmica hay que
estudiarlo en sus tendencias inconscientes, sus rasgos de personalidad y la
relacion de fuerzas que se establece entre las tres instancias psiquicas.

El ser humano pasa a través de varias etapas de desarrollo psicoldgico. En
cada una de ellas, tiene que resolver ciertos problemas que faciliten su pa-
50 a un estado superior de desenvolvimiento. Esto es que en cada etapa tie-
ne que hacer uso de nuevos métodos para enfrentarse a su entorno, y resolver
1os problemas que se le presentan.

Si 1a personalidad en desarrollo en su paso de una etapa a otra es sometida
a una presion demasiado fuerte, ya sea por un trauma emocional o si las de--
mandas de su ambiente fueron excesivas, o si sus padres fueron demasiado pro
tectores u hostiles, o sufrid alguna enfermedad fisica, etc., puede quedar -
fijada en una etapa de desarrollo y tener dificultades para que su desenvol-
vimiento psicoldgico sea adecuado, es decir, que el tréansito de una etapa a
la siquiente evolucione normalmente.

Ciertos rasgos de personalidad, defensas y formas de manejar los problemas
se desarrollan de acuerdo a la etapa por la que el individuo tuvo dificulta-
des y pueden volverse tan fijas y rigidas que persisten a lo largo de toda
la vida, a pesar de que su efecto sea nocivo para el individuo, como la con-
ducta de beber. ’
Esto es 1o que sucede con el alcohdlico, dichas defensas que en su tiempo --
cumplieron una funcifn necesaria, mas adelante se usaran automiticamente, en
situaciones que ya no son adecuadas. E1 alcoholismo es entonces, el resulta
do de perturbaciones y carencias emocionales tempranas, con la consecuente
inmadurez emocional.

Para el alcohdlico los objetos no son mas que proveedores de suministros, la
zona oral se convierte en zona dominante y su autoestima y su existencia mis
ma depende de la consecusién de alimentos y calor. E1 alcohol es concebido
como alimento y calor.
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E1 mayor placer del nifio deriva de su nutricidon. Entonces por aseciacidgn se
establece un refiejo entre el piacer de succionar y los movimientos de suc--
cién,convirtiéndose Tos tabios en zona erdgena. Algunos pacientes inhibidos
en su satisfaccion sexual, pueden.regresar a la forma primitiva de obtener --

placer, por la succidn del pulgar o por fuertes impulsos de comer o beber,
como sustitutos sexuales.

Otro aspecto que hay que hacer resaltar es el sentimiento de omnipotencia,
La etapa infantil se caracteriza por una sensacidn de omnipotencia. En el
alcohBlico esta sensacidn de omnipotencia, es esencial en todas las activida
des de su vida. Deben controlar su ambiente a toda costa y no pueden acep--
tar el pensamiento de su propia debilidad interna y, ya que en cualquier mo-
mentc algo puede ccurrir que contrarie su omnipotencia, frecuentemente se

siente herido, débil o abrumado, hasta que reconstruya su fantasia de omnipo
tencia.

L.os alcoh§licos reaccionan en forma muy peculiar ante todo lo que represente
peligro a este sentimiento de omnipotencia, pues no toleran la tension, el
dolor, la frustracién, ta situacidn de espera, aprovechan cualquier oportuni-
dad para escapar con mayor rapidez y sienten el efectc de la bebida como un
gran ptacer ya gue el alcohol les produce esta sensacidn de omnipotencia.
Por eso se afirma que en el alcoholismo predomina el principio de placer; la
poca tolerancia a la frustracidon y por consiguiente una debilidad del yo,
que no permite.éf—éontro1, ni la postergacidn de las urgencias impulsivas.

Frecuentemente la actitud omnipotente es inconciente y sdlo se puede ohservar
en la superficie de una actitud de autocritica, que es lo contrario de su
auténtico sentimiento de omnipotencia.

Muchos se engaiian e impresionan por los profundos sentimientos de inferiori-
dad de 1os que hace alarde el alcohdlico, pero en realidad, son enmascarados
sentimientos de omnipotencia. -
Por otro lado, si hay demasiado frustracidn en la satisfaccidon de las necesi
dades infantiles o si estas se gratifican rapidamente, el recibir es sobreen
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fatizado a veces, a costa de) dar., El recibir alimento en esta etapa, se am
plia en la vida adulta (poseer riquezas de todo tipo). Para el alcohélice
el recibir se convierte en un modo primario de reaccionar. E)} nifio en la --
primaria etapa cree tener la facultad de obligar a sus objetos a dar. La
sensacion de omnipotencia y el principio de placer van unidos.

Este sentimiento de omnipotencia va desapareciendo poco a poco, al presentar
se en escena, el principio de realidad y a la frustracion que experimenta -
cuando sus deseos no son cumplidos y tiene que aprender a posponerlos.

Si la gratificacidn no es inmediata, en e} nifio el resultado puede ser un -
acceso de cdlera o su equivalente, y en el alcohdlico, el equivalente es
un método para recurrir a otras formas de gratificacién; la falla en las for
mas de gratificacion 1leva a la depresidn y ésta puede ser inconsciente a -
causa de la represidn; perg en el alcoholico tlevaa un circulo vicioso,
desengafio, pérdida y alcohol.

El sufrimiento que impulsa a beber siempre esta al acecho y cuando concluye
Ta borrachera se ve agravada por el estado tdxico del paciente y por el re--
cuerdo del alivio y la euforia originada por el alcohel. Después de la ela-
cion, el dolor a ta frustracion se hace mds intolerable, dando lugar, a un
uso mas intenso del alcohol. ‘

Por otro lado, ‘et nifioc también tiene necesidad de tomar y quienes pueden sa-
tisfacer esta necesidad son los seres mas cercanos a é1, la madre fundamen--
talmente. Si la:madre "no da", las necesidades del nifio se hardn mis urgen-
tes y pueden 1levarlo al desarrollo de ciertas caracteristicas femeninas a
través de una identificacidn con Ta madre.

Siguiendo a Ampudio Rueda, se tiene que con estos elementos se establece una
homosexualidad latente, ya que el adulto a veces se defiende contra su femi-
nidad enmascar8ndola con una exagerada masculinidad. Pero el alcchol le per
mite abandonar sus defensas y se vuelve femenino y pasivo y deja a un lado
el deseo de manejar su ambiente.



La omnipotencia es sustituida por su contraparte, una impotencia . acorde -
con la actitud infanitl de todo o nada, Asi, el psicoandlisis considera que
esta es la razdn por la que el alcohdlico, no puede tomar moderadamente, pues
esta regido por la ley del todo o nada.

Para redondear esta idea de la homosexualidad latente, se echara mano de lo
que Freud consideraba al respecto de las perversiones. Decia que las perver
siones son regresiones que tienen sus raices en fijaciones emocionales de la
primera infancia, cuando el placer se derivaba de sensaciones orales y ana--
les. Asi las perversiones se desarrollan por frustraciones que activan las
fases primarias del desarrollo sexual del nifio o transtorman manifestaciones
inhibidas de los instintos, desviandolos. Por lo que si el desarrollo psico
sexual del nifio se viene interferiendo, puede dar lugar a tendencias homo --
sexual en los nifios en general.

Por otro lado hay otros autores psicoanalistas, por ejemplo Rnight y Radd --
que enfatiza el ambiente familiar dificil que crea frustraciones orales con-
cretas en 1a infancia, 1o cual lleva a fijaciones orales.Asi 1la falta de --
objetos duraderos en la primera infancia o una fijacidn oral aunada a expe --
riencias traumaticas son consideradas como factores basicos del alcoholismo.

Estos autores hacen hincapié en la incapacidad que hay en el alcohdlico para
enfrentar las frustraciones asi como su necesidad de recuperar el sentimien-
to de omnipotencia. Asi con el alcohol encuentran una salida & estos con
flictos, ya que les permite que las inhibiciones .y las consideraciones-sobre
1a realidad que refrenan al individuo desaparezcan de la conciencia antes -
que los impuisos instintivos, de tal manera que la persona que no tiene el
atrevimiento de realizar actos instintivos, consigue con 1a ayuda de ta be-
bida, satisfaccidon y alivio. Con el alcohol los obstaculos se vuelven pe--
quefios y la satisfaccidn mas al alcance de la'mano; "en unos-por-la disminu-- -
cidn de las inhibiciones y en otros por el abandono de la realidad y su sus-
titucidén por placenteros suefios diurnos. Posteriormente prevalecen mas y
mas las depresiones de la mafiana siguiente y el alcohdlico se ve obligado a
recurrir a cantidades mds elevadas a intervalos mas cortos. En las etapas
finales de su enfermedad, los alcohdlicos viven en estados ya carentes de
objeto, en que alternan la elacién y la depresion de la mafiana siguiente,. -



- 52 -~

1o que en 0ltima instancia, corresponde a 1a alternacidon de hambre y saciedad
en el bebé, psiquicamente adn indeferenciado.

II1. Otro grupo de autores sefialan que la raiz y 1a razdn del alcoholismo se
encuentran en la agresividad y las tendencias autodestructivas, ya que para -
dichos autores, el alcoholismo es un suicidio inconsciente.

Asi, resefia Ampudio Rueda, Mc Cord realizd un estudio longitudinal con un gru
po de prealcoh§licos y otro de personas no alcohdlicas, con el objetive de

valorar tendencias autodestructivas. Concluye que la etiologfa basada en la

autodestruccion en el alcoholismo es aceptada por la elevada incidencia de in
tentos y tendencias suicidas en el grupo prealcohdlico.

Otro investigador encontrd que la mayoria de las relaciones, esfuerzos y me-
cas de los alcohdlicos son esencialmente autodestructivas. "no es que el
alcohol conlleve especificamente al intento de suicidio, sino que el alcohd-
lico acciona actitudes autodestructivas .y los patrones de agresidn y hosti-
“idad los dirigen hacia su interior*{2}

Desde este punto de vista se piensa que las necesidades de autodestruccion -
provienen de la creencia, por parte del sujeto alcohdlicos. de que fué frus-
trado o traicionado por sus padres. Los deseos resultantes de destruir a --
los padres, concomitantes con los intensos temores del nifio de perderlos y
su gran necesidad de obtener gratificacion y satisfaccidn de ellos, 1o obli-
gan 2 redirigir la ira hacia sus padres, conducigndola ahora a si mismo.
Esto lleva al desarrollo de sentimientos de culpabilidad e inutilidad, lleva
también a una necesidad de autocastigo y finalmente a la blisqueda de autodes

truccidn. Esta psicodindmica dispone el escenario de los patrones conductua
les exhibidos por el alcochdlico.

Se observa entonces que desde la perspectiva psicoanalitica existen explica-
ciones diversas sobre el origen del alcoholismo, basadas todas ellas en los
transtornos ocurridos en el desarrollo psicogénico del individuo, que alte--
ran la evolucidon de las funciones de los componentes del aparato psiguico.
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NOTAS:

(1) Ampudia Rueda, op. cit. p. 16.
(2) Davison G., op. cit., p. 278.
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PERSONALIDAD ALCOHOULICA

Hablar de una "personalidad alcoh6lica o prealcohdlica” o de la "la psicolo-
gia del alcohdlico" es un concepto que 1lama poderosamente la atencidn por
el significado que representa para el dilucidamiento del problema del alcoho
1ismo, desde muy variados aspectos por ejemplo, en 1a prevencidn del mismo.
Sin embargo hasta el momento los intentos por validar este concepto han sido
infructuosos, dado que, como lo sefiala Madden:

"Aunque los estudios prospectivos con nifios de sexo masculino, al-
gunos de los cuales con el tiempo se volvieron alcohdlicos...indi-
raron tendencias antisociales y una apariencia patente de dureza
masculina entre los prealcdholicos; debe hacerse notar que en los
alcoh6licos consuetudinarios crénicos no puede detectarse nada que
merezca ser calificado como la 'personalidad alcohdlica tipica’,
Los bebedores dependientes, tienden a mostrar claramente depresidn
y ansiedad, pero muestran todos una amplia gama de temperamentos
que van desde la normalidad hasta los extremos de la neurosis y

1a sociopatia.” (1)

Somarriba Rocha, opina en el mismo sentido:

"Muchas investigaciones se han 1levado a cabo acerca de las carac-
teristicas de personalidad de los pacientes alcohdlicos, en las
cuales se ha 1legado a 1a conclusion de que los alcohdlicos no com
prenden un solo o Unico tipo de personalidad”, (2)

Asi entonces, si bien no es posible establecer, una personalidad, que carac-
terize a los sujetos alcohdlicos, si se han logrado discriminar algunos ras-
gos o caracteristicas que acompafian al alcohdlico.

Entre los que se pueden discriminar los siguientes:

- ansiedad
- depresion

emocionalmente inmaduros
- dependientes
baja tolerancia a la frustracidn
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Madden sefiala que el inventario multifdsico de la personalidad de Minnesota
(MMP1) se ha aplicado tanto a bebedores problema, como a usuarios de drogas.
Aunque las diferencias entre los individuos alcohdlicos son extensas; como

grupo tienden a marcar alta puntuacion en las escalas de depresidn y psicopa-
tica.

Reforzando esta postura los investigadores William Black y Andrew Heald
1levaron a cabo un estudio con el MMPI con el fin de comparar las caracteris
ticas de personalidad entre un grupo de alcohBlicos y un grupo de drogadic--
tos. Los datos proporcionados por investigaciones previas con estos pacien-
tes, refieren gran similitud en sus perfiles, encontrandose elevacion en la

escala PD, en 1os dos grupos; siendo esta la caracteristica tipica de ambos,.
Encontraron asimisme, que la configuracidn de los perfiles de 1losalcondlices,.... .-
presentan una relativa elevacidn en la escala de depresidn. h

Estos datos, por supuesto, no dejan cerrada la discusidn sobre este problema,
ya que por un lado, hay otras investigaciones que se contraponen a las con--
clusiones expuestas anteriormente, sobre la imposibilidad de establecer una
"personalidad prealcohélica o alcohdlica", y que ademads enfatizan, junto con
algunas variables consideradas lineas arriba, otras caracteristicas como son
la rebeldia, la impulsividad incontrolada, etc. Y por otro lado habria to-
davia que descubrir la importancia que tiene o el papel que juegan cada una
de las diversas variables consideradas o mds o menos discriminadas en lacon
formacidon de l1a personalidad alcohdlica.

NOTAS:

(1) Madden, op. cit., p. 30.
(2) Somarriba, op. cit. p. 22.
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CAPITULO 3

La relacion Suicidio Alcoholismo desde el punto de vista de 1a Sociologia
Positivista.

La sociologia positivista tiene como a uno de sus principales representantes
a Emilio Durkheim, quién en el aiio de 1895 publicd su obra Las Reglas del
Método, dos afios mas tarde publica otro de sus 1ibros E1 Suicidio donde pre-
tenden aplicar al estudio de este fendmeno la metodologia expues en su prime
ra obra.

Para Durkheim, el suicidio puede ser abordado como un hecho social, sujeto a
toda una serie dé condicionamientos sociales que engloban elementos de tipo
familiar, cultural y religioso. Para Durkheim, como sefiala Stengel (1985) los
hechos sociales deben ser estudiados como realidades externas al individuo.
Si bien el suicidio parece constituir un hecho-altamente personal es sdlo
explicable por el estado de 1a sociedad a 1a que el individuo pertenece. Ca-
da sociedad tiene un ainclinacidn colectiva al suicidio, expresada en la ta-
sa de suicidios que tiende a permanecer constante en tanto el cardcter de la
sociedad no cambie.

Durkheim indica que la investigacidon cientifica en sociologia para cumplir
su fin necesita fundamentarse sobre hechos comparables, y para ello el cien-
tifico social debe proceder a un andlisis met6dico que permita construir cla
sificaciones que agrupen en un determinado concepto a los fendmenos que pre-
tenden estudiar con el objetivo de darle homogeneidad y el valor especifico
que requieren para ser tratados cientificamente, evitando agrupar en una mis
ma categoria fendmenos diferentes o excluir hechos del mismo caridcter. Aten
diendo a la anterior regla Durkheim se avoca a ia definicion del concepto
suicidio. "Suicidio es todo caso de muerte que resulte directa o indirecta--
mente de un acto positivo o negativo realizado por la victima misma, sabien-
do ella que debia producir este resultado” (1)
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A la anterior definicidn Durkheim hace los siguientes sefialamientos:

1.- Poco importa 1a naturaleza intrinseca de los actos que producen este re-
sultado; asi la muerte puede resultar de una accidn violenta y activa, de
una actitud puramente negativa o de una simple abstencidn.

2.- La relacidn de causalidad puede ser directa o indirecta, es decir no ser
1a muerte el resultado directo del acto, sino la consecuencia. Por ejemplo
aquél que comete una accidn que sabe que es penada con la muerte, sabiendo
las consecuencias de su acto es autor de su propia muerte.

3.- Un acto para ser 1lamado suicidio, tiene como condicidn necesaria ser
realizado con conocimiento de causa, sin atenerse a l1a finalidad o motiva--
cidn del suicida, ya sea que la muerte sea buscada como fin en s misma o
aceptada como una condicidn inevitable del fin que se persiga.

A esta condicidn,Pefia Alfaro {1986} realiza la siguiente critica:

Durkheim exige sistemdticidad y rigor en su metodologia, pero su definicidn
adolece de ello, ya que como acon base en qué, el socioldgo puede determinar
que un individuo tuvo conciencia o no de su acto a posteriori.

A Durkheim como ya se menciond, no le interesa el suicidio como un hecho in-
dividual, objeto de estudio de la psicologia, seglin declara. No aborda los
suicidios como hechos aislados, separados unos de otros, que deban ser ana-
1izados uno por uno, Considera al conjunto de suicidios“cometidos en una 50

ciedad dada. durante una unidad de tiempo determinada:"(2)

Llegando a comprobar que el total obtenido no es una simple adicién de uni-
dades independientes o una coleccidn, sino que constituyen por si mismo un
hecho nuevo, que tienen su unidad y su individualidad como consecuencia de

su naturaleza propia y ademds de que esta naturaleza es eminentemente so--
cial.



Para Durkheim la inclinacidn 6 aptitud definida al suicidio que tiene cada
sociedad varfa de acuerdo a su historia. "se mide 1a intensidad relativa a
esta aptitud comparando la cifra global de las muertes voluntarias a la po-
blacidon de toda edad y sexo, 1lamando a este dato numérico, tasa de mortali-
dad suicidio propia de la sociedad en cuestion". (3)

Conforme a los procedimientos expuestos en su primera obra, Durkheim preten-
de comprobar que las 1lamadas causas extrasociales tienen una influencia nu-
1a o muy restringida en las tasas de suicidio.

El método de Durkheim, llamado "comparativo" o 'de las variaciones concomi--
tantes", consiste en realizar un andlisis comparativo. dentro de una.misma -
sociedad y de varias sociedades distintas, investigando si el porcentaje de -

suicidios varia de acuerdo o a lapir-que Ya causa o fendmeno considerado en
relacion.

Son dos los factores extrasociales que Durkheim realiza en relacidn al sui-
cidio:

1.- Lasdisposiciones orgdnico-psicoldgicas.
2.~ La naturaleza del medio fisico.

Dentro de las primeras se engloban los estados psicopdticos,la raza y la
herencia, y en las segundas se incluyen los fendmenos césmicos. tales como
las estaciones del afio, temperatura ambiental, etc.

Durkheim considera que el alcoholismo es un estado psicopdtico al que se le
ha imputado ser la causa, de entre otros males, del suicidio. Sin embargo
al comparar la variaciones-.que presentan- las-cifras-de suicidio en: relacion
con las cifras de alcoholismo en varios paises de Europa, concluye que no
existe relacidn entre ambos fendmenos y que el suicidarse o no depende de
otros factores:
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"...S81 en efecto se les clasifica desde el doble punto de vista del
suicidio y de la consumacidn alcohdlica, se comprueba que el grupo en
que el suicidio es mayor... es el de aquellos en que se consumen me-
nos alcohol. En el examen de detalle se encuentran verdaderos con--
trastes; la provincia de Posen es de todas las del Imperio, l1a menos
diezmada por el suicidio... y (es-a la vez) aquellia en que se bebe
mas alcohol. En Sajonia en que hay cuatro veces mds suicidios, se
bebe dos veces menos". (4) -
En los paises en que Durkheim encuentra que el consumo de alcohol y el sui-
cidio tienen una misma correlacidn, es decir, se presentan pocos suicidios
y poca ingestidn, arguye que esto obedece a causalidades distintas: Si en
ellos se suicidan menos que el resto, es porque-la poblacidn:-es catdlica o
"la integra una fuerte minoria catdlica". (5)

E1 autor concluye de esto, que el que una sociedad contenga mis ¢ menos alco
holicas, no existirdn en ella més o menos suicidas:

"Aunque la degeneracidén, bajo sus diferentes formas constituya un
terreno psicolégico facil a la accion de las causas que puedan de
terminar al hombre a matarse, no son en si misma, una de estas --
causas. Se puede admitir que en circunstancias idénticas, el de-
generado se mate mas facilmente que el sujeto sano: pero no se mata
necesariamente en virtud de su estado. La potencialidad que existe
en é1 no puede traducirse en actos, mas que bajo la accidn de otros

factores, que es preciso investigar®.,(8)

Despues de descartar los llamados factores extrasociales, y el alcoholismo
entre ellos, como causas del suicidio, el autor realiza la siguiente clasi-
ficacion de los tipos sociales del suicidio, ordendndolos a partir de las
causas que los producen:

a) El1 suicidio egoista.
b) E1 suicidio altruista.
c) E1 suicidio andmico.
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a} E1 Suicidio egoista.

Durkheim parte del examen del grado de integracion del individuo a sus gru -
pos: sociales que imponen las diversas religiones, la familia y algunas condi
ciones politicas, en relacion con las tasas de suicidio. De ello concluye

la-existencia del suicidio egoista.

E1 autor observa que aguellas religiones que ofrecen patrones de creencias y
de comportamientos fuertemente consolidadas, presentan una tasa menor de sui

cidio, que aguellas en que dan una mayor libertad 1individual, es decir., que
tienen menos creencias y practicas comunes.

Durkheim.observa:. que: las primeras, se constituyen en grupos altamente inte-
grados con una mayor organizacidn, De estos datos el autor postula que

"E1 hombre se suicida a consecuencia del debilitamiento de la cohesidn so -~
cial.” (7). Y asi, mientras un grupo ofrezca wayor integracién a los indi-
viduos, los preservard alin mas del suicidio. "L:a religién, por tanto, no
preserva a sus miembros de este compontamiento autodestructivo por su natu-
raleza intrinseca, sino por constituir una sociedad altamente consolidada”.

{8)

En relacidén a la familia, Durkheim encuentra que entre mas densa sea ésta,

es decir, cuando existe un mayor nimero de miembros que convivan y confor--
men la sociedad doméstica, sus integrantes tenderd@n a tener menores indices
de suicidio. Ello se debe, segiin el autor, a que la sociedad doméstica,al

igual que 1a refigiosa puede ser un poderoso medio de integracion det indi-
viduo a su grupo, que al igual 1o preserva del suicidio egoista.

Asimismo Durkheim observa que durante algunas situaciones politicas, como
por ejemplo durante las guerras, se produce una disminucidn de las tasas de
suicidio, ello se debe a que estas condiciones exaltan ciertos sentimientos
colectivos, que imponen un mayor grado de cohesidn social:
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a) E1 Suicidio egoista.

Durkheim parte del exémen del grado de integracidn del individuo a sus gru -
pos: sociales que imponen las diversas religiones, la familia y algunas condi
ciones politicas, en relacidn con las tasas de suicidio. De ello concluye
la-existencia del suicidio egoista.

E1 autor observa que aquellas religiones que ofrecen patrones de creencias y
de comportamientos fuertemente consolidadas, presentan una tasa menor de sui
cidio, que aquellas en que dan una mayor libertad individual., es decir, que
tienen menos creencias y précticas comunes.

Durkheim.observa. que: las primeras, se constituyen en grupos altamente inte-
grados con una mayor organizacidn. De estos datos el autor postula que

"E1 hombre se suicida a consecuencia del debilitamiento de la cohesién so --
cial." (7). Y asi, mientras un grupo ofrezca mayor integracién a los indi-
viduos, 1o0s preservara aln mds del suicidio. "l'a religidn, por tanto, no
preserva a sus miembros de este compontamiento autodestructivo por su natu-

raleza intrinseca, sino por constituir una sociedad altamente consolidada*.
(8)

En relacidon a la familia, Durkheim encuentra que entre mis densa sea ésta,
es decir, cuando existe un mayor niimerc de miembros que convivan y confor--
men la sociedad doméstica, sus integrantes tenderdn a tener menores indices
de suicidio. Ello se debe, segin el autor, a que la sociedad doméstica,al
igual que 1a religiosa puede ser un poderoso medio de integracion del indi-
viduo a su grupo, que al igual lo preserva del suicidio egofsta.

Asimismo Durkheim observa que durante algunas situaciones politicas, como
por ejemplo durante las guerras, se produce una disminucidn de las tasas de
suicidio, ello se debe a que estas condiciones exaltan ciertos sentimientos
colectivos, que imponen un mayor grado de cohesidn social:
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"Se puede concluir, en base al analisis de estos 3 factores socia-
les, que el suicidio varia en razdn directa al grado de la desinte
gracidn de la sociedad: religiosa, doméstica y politica. Cuando
el individuo pertenece a grupos débilmente integrados, recurrira,
mas que a las normales, a sus propias reglas de conducta... Si se
acepta llamar egoismo a aquel estado de conducta en que el yo in-
dividual se afirma en mayor medida que el yo social, y a expensas
de este 0ltimo, puede denominarse suicidio egoista, al que resul-

ta de una individualizacidn escesiva producto de una pobre integra
cién social". (9)

b} E1 suicidio altruista.

L:a gente sobre la que- al sociedad tiene-una influencia-demastado estricf;;A
puede también impulsar a la autodestruccidon, por excesivo altruismo y sen-
tido del deber. Asi como una individualizacidn produce el mismo resultado.

Algunas sociedades que valoran muy poco la personalidad individual, donde
el sujeto ocupa un lugar sin importancia dentro de 1a vida colectiva, y se
encuentra totalmente por el grupo y no le es permitido ninguna manifesta--
cidon divergente de aquellas que predominan en la colectividad, puede obli-
gar al individuo a suicidarse, como consecuencia de la presidn que ejerce
1a sociedad. Estos individuos pueden autodestruirse para evitar penas re-
ligiosas o evitar el deshonor. A este tipo de suicidio se le denomina sui
cidio altruista, en contraposicidon al suicidio egoista.

c) E1 suicidio anédmico.

Para Durkheim, como sefiala Pefia Alfaro (1985), 1a sociedad no es solamente
un objeto que atraiga con intensidad desigual los sentimientos y la activi-
dad de los individuos, es también un poder que los regula. Existe una rela
cién entre la manera que ejerce esta accidn reguladora y el porcentaje so-
cial de los suicidios. El suicidio andmico tiene como origen una ruptura
en el equilibric de la sociedad, provocada por cambios demasiado bruscos;
sibitas crisis econdmicas o repentina prosperidad de un pafis.

Durkheim sefiala que el limite a las pasiones del hombre no esta dado por el
condicionamiento bioldgico sino por el poder moral que la sociedad impone,



- 62 -

sin embargo, cuando 1a sociedad se encuentra trastornada por cambios demasia
do abruptos -estado de anomia-pierde esta capacidad reguladora, 1o que provo
ca una ascencidn en la curva de suicidios. Asi la falta de regulacidn de la
sociedad favorece el suicidio. (10)

En resumen, para Durkheim, como seiiala Pefia Alfaro, el suicidio es un fendme
no que obedece a causas sociales. Asi la tendencia de cada grupo social por
el suicidio, es fruto de tas corrientes de egoismo, altruismo y anomia que
fluyen dentro de una sociedad y se concretizan, a nivel individual, en mani-
festaciones de melancolia, renunciamientos colectivos o fatiga exasperada.
El elemento medular del andlisis durkhemiano del suiciaio, es el estudio deil
grado de integracidn social del individuo al grupo, el que, a su vez, depen-
de de Ya estructura de la sociedad. en se encuentre.

Maltiples han sido 7las criticas quehan hecho a la sociologia durkhemiana.
El blanco principal de estas criticas, ha sido tanto a su concepcidn tedrica
de 1a sociedad, y su concepto de evolucidn; como a sus criterios de objeti-
vidad y cientificidad.

Etlo no deja de lado 1a importancia que Durkheim ha tenido en el campo de -
1a sociologia en general y en el estudio del suicidio en particular. Ade-
mas numerosas investigaciones en todo el mundo, se han desarrollado a par--
tir de sus planteamientos tedricos y de su metodologia.
"

Con respecto a 1a relacion entre suicidio-alcoholismo, que.como ya se.anotd,
Durkheim concluve que no existe correlacion entre ambos fendmenos. Sin em-
bargo algunos autores han encontrado datos que difieren de esta hipdtesis.

Por ejemplo, Erwin Stengel (1985) arguye que un grupo de personalidades -~
anormales, con una desmedida inclinacidon al suicidio, estd constituida por
Tos alcohdlicos. E1 abuso habitual del alcohol (prosigue Stengel) y otras
aficiones han sido consideradas como formas de suicidio crénice. Sin embar
go, si el alcoholismo fuera en si mismo, solo un acto sustituto del suici-
dio, estos (ltimos deberian ser infrecuentes entre los adictos. No es as’,
para Stengel ocurre 1o contrario. Existe una correlacién positiva entre

el aumento del alcohol consumido en una comunidad y su tasa.de suicidio.
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Por otro lado, Rodriguez Salas de Gomezgil (1974) realiz6 un estudio del sui
cidio en México, partiendo del empleo de técnicas estadisticas. Gomezgil en-
contrd que del total de 292 hombres que se suicidaron en los afios 1955 a 1959,
84 se encontraban enfermos, o sea un 29% del total. Para este mismo periodo

de 283 mujeres que intentaron o realizaron un suicidio el 13% o sea 37 casos
presentaron padecimientos.

La patologia de estos grupos se distribuyd de la siguiente manera:

Enfermedades: HOMBRES abs % MUJERES abs %  TOTAL abs %
1) Incurables 28-33.33 17-45.95 - 45-37,20

2) Nerviosas 26-30.96 - 18-48.65 44-36.36

3) Alcoholismo 21-25,00 2-5.4 25-19.00

4) Del corazén 4-4.76 -—- 4-3.31

5) Infecciosas 3-3.57 --- 3-2.45

6) Ceguera 2-2.38 - 2-1.65"

TOTAL: 84-100 37-100

En el caso de este estudio, segiin 1a autora, los casos agrupados bajo enfer-
medades nerviosas (44 casos) correspondid sobre todo a estados depresivos.

E1 alcoholismo, considerado como un estado patoldgico segin Gomezgil, condu-
ce con facilidad <2l suicidic o al menos al intento de autodestruccidn. La fa
cilidad por las interpretaciones delirantes hace que estos enfermos sean des
confiados y se hallen siempre bajo el peso de cierta angustia. Son frecuen--
tes los intentos de suicidios, 1legindose a consumar en raros casos. {11).

En el estudio de Gomezgil se presentaron un total de 23 casos de alcoholismo,
De este total, solo hubo dos casos de mujeres. Los hombres alcohdlicos fue--
ron 21, los cuales consumaren el suicidic en lz mayor parte de clios, 18 ca-
sos, frente a tres que lo intentaron; se desmiente aqui la afirmacidn de Lem
kau, quien dice que entre los alcohdlicos son muy frecuentes los intentos -
pero raro la consumacién del suicidio. Se abserva por el contrario que la -
realizacion de éste-es lo mas frecuente. En esta correlacidn quizas interven

ga el sexo, asi como la edad, que fluctia en término medio, alrededor de los
30 afios.

Asimismo Gomezgil encuentra que para los intentos o suicidios consumados en-
tre los afios de 1960 y 1969 en México, tuvieron la siguiente distribucidn, -
segiin los motivos aparentes:
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MOTIVOS SUICIDIOS INTENTOS
abs % abs %

1) Enf. -grave o incurable 524-22.26 151-13.20

2) Dificultades familiares 480-20.39 492-43,01

3) Disgustos amorosos 404-17.16 228-19.93
4) Enfermedad mental 385-16.36 63-7.25
5) Alcoholismo 319-13.55 79-6.11
6) Dificultades econdmicas 242-10.28 111-9.70

TOTAL 2 354-100 1 144-100 -

Como se observa en 'a tabla rresentadz por laz citada investigadora, el alco-
holismo ocupa un lugar importante entre los motivos que pueden conducir al
suicidio, y ademds es mds frecuente (319 casos) cuando el suicidio es consu-
mado, que cuando. tan solo se intenta (79 casos).

l.a autora también realiza un examendel comportamiento de las tasas de suici-
dio seglin sus motivaciones, de acuerdo a una divisidn por zonas del pais. -
Encontrando que, sin importar la zona de que se trate ni el grado de desarro
110 socio-econdmico de las entidades, en todas ellas los motivos aparentes
se comportan de igual forma. La {nica causa aparente que difiere, es el he-
cho de que en la zoma central del pais (Hidalgo, Morelos, Puebla, Querétaro
y Tlaxcala) el alcoholismo -sin duda bastante extendido- constituye el moti-
vo definitivo para 1levar a cabo el suicidio.

Como se abserva, estos datos difieren de las conclusiones dadas por Durkheim
a las causas del suicidio aun cuando estas investigaciones utilicen las mis-
mas bases tedricas y metodoldgicas.

Algunos de estos autores han afiadido o han complementado sus investigaciones
con intentos de explicacidon al comportamiento de las. tasas.de suicidio:.en re
lacidn al alcoholismo, Sin embargo, algunas de las principales criticas que
se hace a la investigacion socioldgica positivista del suicidio, es que sus
explicaciones caen en un mero reduccionismo, seglin manifiesta Joan Estruch
{1982) al priviliegiar unos factores en detrimento de otros. Negar la inter
vencidn del influjo de los factores sociales en el fendmeno del suicidio es



imposible. El1 hombre construye su identidad, a partir de un largo proceso
de socializacidn, y la sociedad en cuanto esta presente en todo comportamien
to humano forzosamente ha de intervenir en todo proceso que arrangue del in-
dtviduo, como es toda idea del suicidio o consumacion de &ste. Sin embargo
se cae en un mero reduccionismo si se considera al suicidio a partir exclusi
vamente de estos factores aislados de sus manifestaciones individuales o ca-
yendo en meras explicaciones mono-causales. Por ejemplo Durkheim, que expli
ca el suicidio solo y a través del grado de integracidn del inyididuo a su
grupo social.
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NOTAS:
(1) Durkheim, Emilio. E1 Suicidia. México: Premid Editores, 1986, p. 14.
(2) 1Ibidem, p., 17.
(3} 1Ibidem, p. 17.
{4) Ibidem, p. 50.
(5) Ibidem, p. 50.
(6) Ibidem, p. 50.
{7) Pefla Alfaro Gonzalez, Graciela. E1 Suicidio: Andlisis Comparativo de
1os Enfoques Psicoanalftico,. Psiquidtrico y Socioldgico. México: Te-
sis Profesional UNAM, 1986, p. 6. .
(8) Ibidem, p. 26. i
(9) Ibidem, p. 28.
(10} Ibidem, 32.
(11)

Lenkau, en Rodriguez Salas de Gomezgil, Marfa Luisa. Suicidios y Suici-

das en 1a Sociedad Mexicana., M&xico: UNAM, 1974, p.65.
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CAPTTULO 4

LA RELACION SUICIDA-ALCHOLISMO DESE EL PUNTO DE VISTA PSICOANALITICO.

En el capitulo 2 se exponen algunas de las principales tesis psicoanaliticas

que tratan de explicar el alcoholismo, de las cuales se destacan las siguien
tes:

1.- Agquellas que sefialan que la causa del alcoholismo se encuentra en una

fijacion oral del individuo. -

2.- Las que conciben al alcoholismo como una forma de manifestacidn de una
homosexualidad latente.

3.-

Las hipdtesis que sostienen que la raiz del alcoholismo se encuentra en

1a agresividad y las tentencias autodestructivas, constituyéndose en un
instrumento de suicidio inconsciente.

Como se puede observar esta Gltima tesis correlaciona
coholismo con el suicidio,
sién suicida?.

directamente el al-
Aqui cabe preguntarse ;de ddonde surge dicha agre

€1 psicoandlisis ha elaborado miiltiples hipdtesis en respuesta a esta pre--

gunta pero casi todas ellas se basan en las formulaciones tedricas propues-
tas por Freud.

Freud no estudid directamente el fendmeno del suicidio; la Gnica obra que --

escribié abordando de frente el problema fue su ensayo Ceonstribuciones al
Simposio sobre el Suicidio,

En este ensayo Freud solo esboza &1 camino a seguir en el estudio de este -
fendmeno. Sin embargo dentro del campo psicoanalitico se hagenerado una gran
cantidad de forimulaciones tedricas acerca del suicidio con base en dos de sus

obras, Duelo y Melancolia (1917) y Mas alla del principio del placer
(1920).

En su primera obra Ouelo y Melancolia , Freud sostiene que cuando un suje-
to enfrenta una pérdida {a un ser querido, 1a patria, la libertad, etc.)
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éste pierde interés en el mundo exterior, se retrae en si mismo, sumiéndose
en un estado doloroso. Este fendmeno es 1a expresidn de que el sujetoc se
encuentra inmersc en la labor de duelo, el cual es un proceso en el que el
sujeto va abandonando lenta y paulatinamente los lazos libidinales que lo
unian al objeto amado. Cuando esta labor conluye se devuelve al "yo" 1la

libertad de su 1ibidodisligandoladel objeto pérdida, De la misma manera, 1a
melancolia también puede estar respondiendo a 1a pérdida de un objeto amado.
Sin embargo, esto no siempre se observa con claridad, ni aln para el mismo

sujeto. Por ello, Freud sostenia, que la melancolia es la respuesta a una
pérdida que ocurre a nivel inconciente.

Otra caracteristica que diferencia a la labor del duelo de la melancolia, es
que en esta Gltima se presenta una natable disminucisn.del amor propic;=un’’
insomnio y empabrecimiento del "yo" acompafiado de insomnios y anorexia, es
decir, por una disminucion del instinto vital.

“Esta caracteristica pone de manifiesto que la pérdida del! sujeto
ha tenido Tugar en su propio yo. Esto es, una parte del yo -la
conciencia moral- enfrentadndose a 1a otra y tomindola come objeto,

ejerce sobre ésta una critica despiadada, deidndola empequefiecida
y atormentada" (1).

Freud ‘advierte que muchas de las acusaciones que el melancdlico se hace a
si mismo, estan realmente dirigidas a otra persona a la que el sujeto ama
o ha amado pero que se han volcado contra el propio yo.
en reaiidad quejas.

Sus lamentos con

Pefia Alfaro menciona que este proceso puede concebirse entonces en los si-
guientes términos.

a) Relacidn ambivalente con un objeto.

b) Pérdida o cualquier forma de cbligada renuncia a esa relacion.

c) Introyeccidn en el yo de ese cbjeto ambivalente amado y odiado.

d) Descarga de la agresidon en contra de este objeto ya internalizado en el
yo. :
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Asi, sefala Heberto Hendin (1940), el odio dirigido contra uno mismo, wmant--
festado en la depresidn, procede de una hostilidad contra un objeto de amor,
tornada por el individuo contra si mismo. Para Freud, cita Hendin, "el sui-
cidio era 1a forma final de este fendmeno, y ponia en duda que hubiese suici
dio que no fuese precedido de un deseo interior de matar a otra persona"(2)

Asimismo, Graciela Pefia Alfaro sostiene, que para Freud, el suicida constitui-
ria, en la fantasia inconsciente del sujeto, la descarga de su;nort{fera a-
gresidn contra un objeto internalizado, un ser que pertenece a su mundo in--
terno. El1 suicidio, por tanto, encubriria y disimularia un homicidio.

El suicidio por ello, es interpretado como un acto de masoquismo extremo,
vuelto contra si mismo. Su sentido seria el de evitar un mal mayor (viven--
cias altamente frustrantes y/o persecutorias) a través de'aceptar un mal me-
nor (conducta autodestructiva), claro que todo esto ocurre en la fantasia
inconsciente del sujeto.

Tres afios mas tarde Freud, transforma radicalmente su teorfa al introducir
el concepto de instinto de muerte, a través de su obra Mas alla del princi
pio del Placer (1920).

Freud construye el concepto de instinto de muerte en cposicion al del insti-
tuto de vida. Apunta Pefia Alfaro (3) que en la obra freudiana el concepto
"instinto" no hace referenc?ﬁ a un patrdn de comportamiento determinado de
forma hereditaria; por el contrario, constituye un proceso dindmico consis-

ente en un "empuje" (carga energética, factor de motilidad) que hace tender
‘al organismo hacia un fin.

En su obra Mds alla del Principio del placer Freud abandona su tesis de que
el principio del placer tiene un total dominio sobre el curso de los proce-
s0s psiquicos, ya que si ello fuera asi todos los procesos psiquicos ten -
drian un caracter placentero. En respuesta a esto, Freud postula que exis-
te un instinto mas primitivo y elemental -gue el principio del placer.
SegGn esta nueva teoria, todos 1los instintos tienden a
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estados anteriores, estados que tuvieron que ser abandonados por determina.-
das fuerzas externas perturbadoras, por ellos los instintos se repiten con

tenacidad, como si tendieran a reconstruir algo. Asi es el curso de la evo-
tucion en la materia inanimada, como consecuencia de ciertas fuerzas aparecen
las cualidades de lo viviente. La tensidn generada en este fendmeno, inten-

ta equilibrarse y de esta forma surge el primer instinto: volver a lo inani-
mado.

Freud {(citade por Rojas) escribe: -

"Dicho fin -el de los instintos- tiene mds bien que ser un estado
antiguo, un punto de partida, que lo animado abandond alguna vez
y hacia 1o que tiende por todos los rodeos de la evolucidn., Si
tenemos que aceptar que todo 1o viviente muere-por fundamentos 1o
inanimado era antes de lo animado". (4)

De esta manera, el instinto de muerte es anterior al instinto sexual, es de-
cir, al principio del placer.

En esta segunda teoria, la funcidn de 1a 1ibido serfa 1a de neutralizar el
instinto de muerte, desviandolo hacia el exterior. Siendo e} sadismo la ex
presidn sexual de este instinto y el masoquismo primario seria, la porcién
del instinto de muerte que no participa en esta transposicidén hacia el exte-
rior. Cuando el instinto de muerte se proyecta hacia el exterior actiia como
agresividad, sin embargo, cuando esta fuerza tropieza con obstaculos que im-
piden su paso, vuelve a dirigirse hacia adentro y se manifiesta como una for
ma de masoguismo secundario. E! suicidio, seqin esta tedria constituiria el
producto de los instintos tandticos no adecuadamente elaborados, no dirigi-

dos hacia afuera o no amalgamados convenientemente con los instintos de vi-
da.

La postulacidn del instinto de muerte suscitd fuertes criticas en los circu

los psicoanaliticos, 1legdndose a sostener que dicha teoria adolece de una
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gran fragilidad.

Pefia Alfaro resume las principales criticas a esta teoria, a saber:

1.~ La teoria del institnto de la autodestruccion 1leva al terapeuta a una
fatalidad que no puede asumir, a menos que renuncia totalmente a curar.

2.- La equivalencia que establece Freud entre la tendencia del organismo a
volver a su estado original y la del instinto de destruccidn no es equi
parabel., No es lo mismo la tendencia de 1a materia viva hacia la muer-
te, del impulso activo a destruir.

3.- Otra dificultad estriba en el hecho de que el concepto de instinto. de
muerte no concuerda con la teoria general de los instintos., Carece
de zona especifica en donde se origine, considerdndose como una fuerza
bioldgica propia de toda sustancia viva.

4.- Dihca teoria invalidad cualquier esfuerzo de correlacionar la conducta
destructiva con los factores medio ambientales o socioculturales. Si

adoptamos la tesis del instinto de muerte quedaria a salvo de lainfluen
cia del medio ambiente.'!(s)

Yese a las criticas recibidas, gran cantidad de psicoanalistashan adoptado

y/o desarrollado a partir de estos conceptos sus propias teorizaciones acer
ca del suicidio.

Asi por ejemplo Karl Menninger (1938), psiquiatra norteamericane, en su obra
‘Man against himself interpretd al suicidioc como una manifestacidn del ins-
tinto de muerte dirigide contra el yo. Para este autor, como indica Pefia-
alfaro, toda clase de conducta hostil a 1a salud y a la vida constituye 1a

expresién del instinto de muerte. Todo acto suicida conlieva tres elemen-
tos:

a) Deseo de matar
b) Deseode ser matado
c) Deseo de estar muerto
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A partir de esto, Menninger sustenta la tesis de que el alcoholismo crénico,
las automutilaciones y algunas enfermedades crdnicas son lo que se podria --
considerar suicidios mentales o suicidios lentos, donde el sujeto se va ani-
quilando de una manera lenta o enexorable.

Otros autores psicoanalistas apoyandose en el 1lamado instinto de muerte, --
realzan otros factores en sus teorias, por ejemplo, Ledn Grinberg (citado -
por Pefia alfaro) hace resaltar que lo basico en el suicidio es la culpa per-
secutoria. Dicha culpa actiia en funcion del instituto de mueréé, incrementén
dose en los periodos cuando el instinto de muerte es mas intenso. Generalmen

te Ya intencidn final de los suicidios aqui, es la de proyectar esta culpa -
en los objetos. ’

"Conforme a este autor, el suicidio constituye un cuadro regresivo
de naturaleza psicdtica asociado a una importante falla yoica, in-
capaz de controlar los impulsos peligrosos. Menciona que existen -
una serie de factores desencadenantes el suicidio que debilitan --
las fuerzas del yo y hacen aflorar tendencias instintivas de des-
truccidn. Ejemplo de dichos factores son: la pérdida de un objeto
amado, sobre todo si se trata de relaciones de tipo simbidtico; -
heridas narcisistas a las defensas yoicas y a sus funciones inte-
grativas por drogas, alcohol {subrayado mio} o barbitiiricos: sen-
timientos avasalladores de culpa, rabia y angustia; disociaciones
extremas del Yo basadas en la identificacién con una persona que
se ha suicidado en el pasado" (6).

Como se puede observar en esta teorfa a diferencia de la anterior {Me
nninger), donde el alcoholismo ocupa el lugar de un instrumento de --
suicidio (lento), en esta teoria de Grinberg, el alcohol puede ser un
factor desencadenante del acto suicida.
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NOTAS:
(1) Peiia Alfaro, ap. cit., p. 63,

(2) Hendin, Herbert. E1 Suicidio en Escandinava. Barcelona: Editorial
Ariel, 1964, p. 30.

(3) Pefia Alfaro, op. cit., p. 66. -

{4) Freud, en Rojas, Enrique., Estudios sobre el Suicidio. Barcelona:
Salvat Editores, 1984, p. 49.

(5) Pefia Alfaro, op. cit., p. 71.

{6} Ibidem, p. 75.
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CAPITWL0 5

LA RELACION ALCOHOLISMO-SUICIDIO DESDE EL. PUNTO DE VISTA PSIQUIATRICO.

Para el estudio del suicidio, la Psiquiatria parte de relacionar esta varia
ble con las diversas entidades nosoldgicas propias de dicha disciplina; para
asi poder descubrir que tipo de sujetos intentan el suicidio con mayor fre -
cuencia {y 1o consuman otros, por supuesto). De esta manera diversos autores
han encontrado una relacién muy marcada entre los sujetos alcohdlicos y el
suicidio y/o intentos de suicidio.

Asi entonces, 1a. relacién alcoholismo-suicidio ha sido enfatizada de manera
muy significativa en Psiquiatria. Miltiples investigadores han abordado el
estudio de estos dos fendmenos, no en su relacién, sino como entidades sepa
radas. Escasos son 1os trabajos que se avocan al estudio de esta relacién,
aunque la mayoria coincide en reconocerla,

Rojas (1978) consigna que los procentajes, segin distintus investigaciones,

que dan cuenta de 1a relacidn entre alcoholismo y suicidio varia entre el 7

y el 54% (sic) y del 12 al 7&% para Va relacidn entre el intento de suici--
dio y el alcoholismo.

Poldinger (1969) informa que en al investigacidn del suicidio se ha encontra
do que 10s alcohdlicos son un grupo especialmente amenazado por aquel. Es-
te mismo autor realizd una investigacién con pacientes psiquiatricos hespita
lizados, después de una tentativa de suicidio, Encontrando que aquellos que
presentan, sobretodo tentativas de suicidio repetidas, se da principalmente
entre los grupos de alcohdlicos, toxicdmanos y personalidades psicopiticas.

smm +
'

a - AR
In esta uuvca\. gacidn, de los Cp

8n, de los 440 pacientes gue fueron hospitalizados tras
haber intentado quitarse la vida, 38 tenian como diagnéstico principal el

alcoholismo (el 9%)}. A ello se afiaden otros 51 pacientes con diagndstico

secundario de alcoholismo, lo cual constituye un total de 89 pacientes, es
decir, un 20%.

Este estudio confirma los hallazgos de Kielhelz y Battegay, de que los to-
xicomanos y en especial los alcoh$licos, son un grupo qaé/gorre especial --
riesgo de suicidio (1).
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La Psiquiatria también ha intentado dar respuesta al por qué de la relacion
entre alcoholismo y suicidio. Llegando, fundamentalmente, a las siguientes
conclusiones (resefiadas por enrique Rojas), que a juicio de quien elabora -
este trabajo de tesis, son las més importantes:

1.- E1 alcohol puede ser un factor liberador de impulsoes contenidos, de mane
ra tal, que a través de €] se busque un estado especial que facilite 1levar

a cabo la determinacidn suicida, es decir, el sujeto consume alcohol para po
der cometer el acto suicida; puesto que, segln explicaciones psiquiatricas,
el alcohol produce un efecto ansiolitico y euforizante, potencializando los

impulsos agresivos, produciendo posteriormente, junto con las evidentes de -
sinhibiciones, un estado crepuscular, mediante el cual pierde claridad la --
conciencia y se ve envuelto, el sujeto alcoholizado, en un estado muy peli---
groso, ya que puede interpretar la realidad de forma autorreferente y perju

dicial, pudiendo cometer actos agresivos en contra de los demds y de si mis-
mo.

2.- Otros investigadores, tales como Batchelor (195@). sefialan que en el al-
coholismo y el suicidio late una estructura comin: la personalidad psicopati
ca. Sin embargo, Rojas indica al respecto, gque si bien es cierto, que en al
gunos alcohBlicos existe una base psicopatica, muchos de ellos no poseen es-
ta anomalia constitutiva de 1a personalidad, como germen del alcoholismo. La
conclusion de Rojas, es que no se puede simplificar de esta forma, un proble
ma tan complejo, como es el suicidio en 1os alcohdlicos.

bins -1959-, Alonso Fernindez -1966-, etc) los suicidios o intentos de sui-
cidio de los alcohdlicos crdnicos se deben a una enfermedad depresiva de
fondo.

3.- Para otros autores {Barcia y Galiana -1976-, Pitts y Winokur -1586-, Ro

Este G1timo punto serd analizado en el siguiente apartado.
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TRIADA AL.COHOLISMO-DEPRESION--SUICIDIO.

Page D. James (1971) comenta que para el bebedor habitual, el alcoholismo
puede servir para una gran variedad de propdsitos, segln sus necesidades, de
este modo, el alcohol puede constituir una forma de automedicacidén para los
sentimientos moderados de depresidn, para reducir la ansiedad y para neutra-
lizar 21 resentimiento. E1 alcohol puede proporcionar ta huida de la vacui-
dad y futilidad de la propia existencia y servir como un medio para expresar
tendencias autodestructivas.

Diversos estudios clinicos han encontradoun alto indice de sintomas depresi
vos en los alcohflicos. Granillo Rrirez (1983) cita las siguientes investi
gaciones que confirman lo anteriormente dicho:

Lechin J. y colaboradores (1968),aplicaron 13 escala de Zung en 73 alcohdli --

cos, de los cuales 53 exhibieron puntajes arriba del rango normal establecido
por Zung en 1965.

En el estudio de Winokur {1970), se encontrd que el desorden afectivo, depre

sidn, presentado en las mujeres alcohflicas estudiadas alcanzd una cifra de
un 27%.

Schuchit y Winokur (1972) estudiaron a 103 mujeres alcohdlicas, admitidas en
dos hospitales, uno estatal y el otro privado. De esta muestra, al 55% se
le encontrd un diagndstico de desorden afectivo, evidenciado como depresidn.
Un 52% tenia un historial de intentos de suicidio, el cual se relaciona fre
cuentemente con los estados depresivos.

Mayfield y Coleman (1968) reportaron un excesivo beber en un 20% de 59 pa -
cientes con desOrdenes afectivos clinicos, relacionando particularmente el
beber con episodios maniacos.

Kennet y Karasievich (1975),con una muestra de 207 varones alcohlices admi
tidos en tres hospitales, encontraron que el 80% de ellos mostraron una ele
vacidn significativa en 1a escala de depresidon del MMPI,
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Shaw J. (1975) con una muestra de 58 pacientes masculinos alcohdlicos enton-
tro que un 80% calificé dos desviaciones estdndar arriba de la escala media
de 1a depresion del MMPI; el 40% califict tres desviaciones estdndar arriba
de la wisma media; indicando ambas medidas un grado significante de depre --
sion. Con el inventario de Beck, el 76% de esta misma poblacidn fueron cla-
sificados medianamente depresivos y el 15% fueron severamente depresivos. Un
84% de esta muestra fue clasificada clinicamente depresiva de acuerdo a la
escala de Zung. .

Equi P. (1976) y Jabara (1976) estudiaron de 58 pacientes masculinos admiti-
dos a una seccidn de tratamiento de alcohol en un hopital. De acuerdo a la

escala de depresidn del MMPT 31 pacientes exhibieron puntajes elevados de 72
hasta 118,

Keglar S. y Roads (1977) estudiaron 21 pacientes diagnosticados como severos
bebedores de alcohol y a otros 21 con abuso de otras drogas. 90% de los al-
cohdlicos fueron calificados como depresivos en la escala de Zung, en compa-
racion con un 54% de los que abusaban de otras drogas.

Donovan y colaboradores (1977) encontraron una diferencia significativa entre
un grupo de 39 alcohdlicos y 39 no alcohélicos. Siendo los primeros mas de-
presivos, de acuerdo al inventario de depresion de Beck.

Como se aprecia, los resultados de estas investigaciones hablan de una estre
cha relacién, a nivel empirico, entre la depresidn y el alcoholismo, sin --
embarge esto no lleva a2 afirmar gue la causalidad o raiz del ailccholismo se
encuentra determinado por un desorden depresivo del alcohdlico (determinado
unicamente). ET1 alcohoiismo es un fendmeno multicausal, suscitado por fac--
tores bioldgicos, sociales y psicologicos, encontrandose entre estos Gltimos,
que la depresidn ocupa un lugar muy importante en el problema del alcoholis-
mo.

En efecto, algunos autores sefialan que el elemento depresivo puede cumplir
un papel fundamental en el suicidio del alcohdlico. Las cifras de suicidio
en los depresivos son impresionantes, ya que de todos los enfermos mentales



- 78 -

que se suicidan, segin datos aportados por Deshaies G. (1949) los depresivos
constituyen el 35% Otros investigadores hablan de un porcentaje del 16.5%
(Oltman y Friedman citados por Enrique Rojas).

Por otro lado, la Psiquiatria no solo se ha avocado a establecer la correla-
.Cidn empirica entre alcoholismo- depresidn-suicidio, sino que ha intentado
dar explicaciones al por qué de este fendmeno.

Dichas explicaciones giran alrededor de las conclusiones del punto tres de -
la pdgina 75 en donde se enfatiza que una de las hipdtesis mds extendidas,
corresponde a 1a que alude al hecho de que el suicidio o el intento de suici
dio que cometen los alcohdlicos, es provocado por una enfermedad depresiva
de fondo, que originalmente habia iniciado el cuadro téxico.

Rojas sostiene que "el alcohol actfia en algunos casos como un encubridor de
un cuado depresivo que, gracias a el no sale a la superficie, sino que se
méntiene latente. La experiencia clinica observa que algunos alcohdlicos sQ
metidos a una cura preventiva de ingestidn de alcohol, mostraron una disti -
mia depresiva o una depresidn lantente de gran intensidad y con fuertes im-
pulsos suicidas al suprimirlas dicha bebida. Por eso pretenden el alcohol,
porque les ayuda a combatir su estado de animo, ademds de que esconde y di--
suelve situaciones conflictivas., Muchas estructuras psicopaticas estan mon-
tadas sobre una depresidn, por eso, a veces sucede que personalidades etique
tadas de psicopatas en el que el abuso del alcohol se afiadia como un elemen
to mds de su personalidad contitutiva (o del desarrollo anormal de su perso-
nalidad), al cfcctuar en ellos una cura de deshabituacidn se presentan como
depresivos tipicos, con limpias y perfiladas ideas de suicidio. E1 alcohol
parece como si desempefiara un papel seudocompensador de su disarmonia carac-
terial." (2)

Alfonso Ferndndez indica que este fendmeno pﬁede estar ligado especialmente
a dos fendmenos: a la autodestruccidn y a la deseperanza. La autodestruc -~
cion generalmente puede estar montada sobre sentimientos de culpa o reaccio
nes de desesperacidn vinculadas de manera inmediata a conflictos situaciona-
les (famitiares, sociales, desempleo, etc.), La desesperanza pued€ presentar--
se como un elemento autdnomo sin ligarse a-factores situacionales. - La au =
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SEHE DDt ERUOTERR
sencia de esperanza se manifiesta principalmente por una pasividad en 1a rea
1izacidn del proyecto personal, el cual se diluye y pierde cuerpo, quedando
envuelto por una neblina de aburrimiento, tedio, apatia, desgano e findiferen-
cia.

Por otro lado Barcia y Galiana (1976) seifialan que el suicidio puede ocurrir

bajo las siguientes tres situaciones:

1.- Los casos de suicidio que ocurren durante el delirium tremens, o cuadros
parecidos. ) B

2.~ Los sﬁicﬁdios que ocurren bajo los efectos del alcohol, esto es, que el
sujeto toma alcohol para 1llevar a cabo acto suicida (no necesariamente
el sujeto es alcohblico)

3.- Los sujetos alcohdlicos cronicos que 1levan a cabo suicidio, tratandose
de un propésito que ha sido meditado por largo tiempo y que un dia por
una depresidn 1levan a cabo esta determinacidn.

Rojas Enrique, hace mencidn de un tipo mas de suicidio el 1lamado suicidio
indirecto, crénico o encubierto. E1 sujeto no se atreve a quitarse la vida
directamente y 1o va haciendo poco a poco y/o indirectamente. La cronocidad
de esta situacion lo 1leva lentamente a la muerte. A continuacidon algunos
de tos casos que 1levan el sello de este tipo de suicidio, segiin Rojas.

a) Enfermos cronicos que no siguen sus dietas o tratamientos médicos.

b) Anorexias.

c) Toxicomanias.

d) Conductas antisociales. Estas conductas estan representadas por las
personalidades psicopaticas fundamentalmente, aunque no sea privativo de
ellas. Para Rojas, este comportamiento antisocial emmascara intenciones
suicidas o simplemente autoagresivas.

e) Conductas riesgosas. Conductas que tienden a buscar y desafiar peligros,
como si se tratara de un juego, por ejemplo, en la guerra los sujetos que
prefieren puestos mas avanzados en los campos de combate.

f) Alcoholismo crdnico.
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En este G1timo, el alcoholismo, aunque ' no se exprese claramente en 1a concien
cia del sujeto de manera propositiva, se convierte en un instrumento de auto
gresidn donde el sujeto se va destruyendo dosificadamente, tanto fisica como
psicoldgicamente, hasta llegar a la Muerte.Oficiaimente 1a muerte de este
individuo se registra como resultado de enfermedades ocasionadas por el alco
hol o bien por l1a ingestidn del mismo, pero no son consignadas como muerte
por suicidio. Obvio es decir, que esto también se presenta en las otras si-
tuaciones sefialadas como casos de suicidio indirecto, esto es, anorexias,to-
xicomanias, etc. -

Abundando sobre el caso del alcoholismo crénico, tipificado como suicidio in
directo, es preciso hacer las siguientes aclaraciones, Este caso hace refe-
rencia a cuando la ingestion de alcohol tiene un cardcter cronico. y no a --
aquellos casos de crisis aguda de intoxicacién alcoh8lica, que puede estar o
no sequida de intentos suicidas. En los casos de suicidio indirecto por me-
dio del alcohol, el sujeto no actila propositivamente orientdndose hacia la
muerte, generalmente el individuo justifica su alcoholismo aludiendo a si--
tuaciones conflictivas o a problemas que 1o aquejan.

Por otro lado, gran parte de las interpretaciones psiquidtricas que se dan
a éste fendmeno del alcoholismo y el suicidio, se apoyan en las explicacio-
nes psicoanaliticas que plantean una motivacidn autoagresiva como sustrato
fundamental del alcoholismo y el suicidio, expliicaciones que ya fueron abor
dadas en el presente trabajo.

Ha

id
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considerado en el trabajo que para la Psiquiatria,en la conducta al
cohdlica, as? como los intentos o consumaciones suicidas de los sujetos al-
cohdlicos, subyace una depresidn de fondo, por ellose hace necesario hacer
una revision de lo que es la depresidn y su relacidn con el suicidio. Tema
que se aborde a continuacién.
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LA DEPRESION

La depresion ha sido estudiada desde diversos puntos de vista:
Los psicdlogos de la conducta centran su atencidn en los movimientos del pa
ciente, asi como en su nivel de actividad

Las teorias cognoscitivistas, en los posibles procesos del pensamiento de la
persona deprimida.

-

Los tedricos de la fisiologia se centran en las actividades del cuerpo a ni-
vel neuroquimico.

Sin embargo todas ellas mantienen un cierto acuerdo sobre los sintomas mas
comunes de 1a depresidn. Beck (1967) enumera cinco-de-elios:

1.- Estado de animo triste, apatico.

2.- Opinidn negativa de uno mismo (autoreproches, represidn de uno mismo

etc.).

3.~ deseo de ocultarse, de mantenerse alejado de los demas.

4.- Pérdida del suefio, del apetido y del deseo sexual.

5.- Cambios en el nivel de la actividad, volviéndose el paciente letérgi-
co o agitado.

Nealse y Davison (1980) sefialan que un deprimido puede también descuidar su
higiene personal y su apariencia, emitir numerosas quejas hipocondridcas de
malestares y dolores que al parecer no tienen ninguna base de tipo fisico.
Se siente rechasulo e indGtil, y puede volverse aprensivo, ansioso y estar
abatido gran parte del tiempo, incluso 1legar a un estado tal de impotencia
que piense en suicidarse o lo intente.

Rara vez un solo sujeto presenta todos estos sintomas, pero el diagndstico
puede basarse cuando presenta algunos de ellos; sobre todo si exhibe una
profunda tristeza incongruente con la situacion vital de la persona.
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SINTOMAS DEPRESIVOS ASOCIADOS AL: SUICIDIO.

Como ya se sefald anteriormente, diversos estudios ¢linicos han demostrado -
que existe un alto indice de sintomas depresivos en los alcohdlicos; mientras
otras investigaciones demuestran que el suicidio es muy frecuente: tanto
en los sujetos alcohdlicos, como en aquellos que exhiben cuadros depresivos.

Lo anterior revela la importancia que tiene el estudio del suicidio dentro
de los cuadros depresivos, ya que quizds esta situacidon podria arrojar luz
sobre el problema de por qué los alcohdlicos se suicidan.

La depresidn es un trastorno que aglutina a su alrededor diversos sintomas.
Las diversas escuelas psiquiatricas han enfatizado algunos o otros sintomas
para explicar la presencia de pensamiento y/o intentos suicidas en el depre
sivo. Asi Enrique Rojas, por ejemplo, sostiene que los sintomas que se co-
rrelacionan directamente con el suicidio son principalmente:

A. La tristeza vital.
B. La inhibicion,
C. Las vivencias delirantes depresivas.

A, La tristeza vital.

Esta se distingue por tener en el depresivo un origen reactivo, es decir, -
no tiene motivacidn real. Generalmente 1a tristeza en el depresivo se en--
cuentra corporizada de dos formas:

o
P

Difusa, como un malestar vago e impreciso

b) Localizada, percibiendola como si recorriera distintas zonas corporales.
La localizacidn mas frecuente es: torédxica, abdominal y cefalica.

Esta tristeza por lo comin es percibida por el enfermo como una sensacidn

de "desierto emocional®, como falta de "resonancia afectiva". El1 sujeto

no habla propiamente de tristeza, sino de un vacio, que lo aisla y lo hace

imperturbable a los acontecimientos externos.



El sujeto se encuentra de pronto con un enfriamiento senfimental que 1o impo
sibilita de un intercambio emocional con el mundo, apareciéndosele &ste como
extrafio y falto de realidad, careciendo de sentido.

Esta desolacidn puede resultar tan insoportable para el sujeto, que puede
buscar el suicidio, como una forma de terminar con esta carga, Este fendme-
no se ve agravado por el extranamiento del mundo que el sujeto sufre, ya que
ello aisla e imcapacita al depresivo de recibir ayuda externa,.al no poder

sostener un intercambio emocional con su$s congéneres.

tste vacio vital, se entremezcla con la apatia, la desgana y la inhibicion
en general, lo cual desemboca en la pérdida de esperanza en el futuro, en un
iPara qué vivir? lo cual reafirma las tendencias suicidas.

Asi el trastorno existencial de la depresién sienta sus bases en la altera-
¢cion de la afectividad. El suicidio no es buscado por. si mismo, sino como
una forma de salir de la existencia que pesa comoc un gran lastre.

8. Inhibicion psicomotora.

f.a inhibicidon sicomotora sefiala la experiencia subjetiva de 1a lentitud de
la accion del pensamiento y del comprotamiento psicomotor. La inhibicidn
emerge cuando el sujeto se percibe incapaz de realizar cualguier accion.
Esta incapacidad no se sitda en el plano psicomotor como tal, sino en la
intenciorialidad . La intencionalidad es quien determina la relacidn entre
el yo y los objetos, es decir, entre o1 sujeto v el mundn evterno, E] de-
presivo ha roto sus relaciones con el mundo externo, esta ruptura cultiva
en é1 la apatia y el desinterés por los acontecimientos exteriores. Se
1imita a meterse en s1 mismo, de una forma patoldgica e improductiva, pa-
sando y repasando sus errores pasados. El sujeto comienza por rechazar
Tos objetos,-1as persenas, circunstancias, y las cosas mismas de su alrede
dro- para ir poco a poco entrandose é1 mismo como objeta, produciendo un
repliegue que refuerza la imposibilidad de salir de si mismo.

Rojas sefiala que el suicidio aqui va a significar el rechazo de todo y ca-



g4 -

da uno de Jos posibles objetos que se Te ofrecen provenientes de su mundo,
el siqguiente paso es acabar consigo mismo.

L.a aparicidén de sintomas de angustia y/o ansiedad cobra importancia al conju
garse con la inhibicion para determinar el rumbo que las ideas suicidas to-
men.

Si existe una angustia considerable, 1a inhibicidn se vive con mayor desespe
racion e impotencia; si hay ansiedad ésta puede impulsar al enfermo a salir
del estado de postracidn en que se encuentra, mediante 1a vealizacidn de cual
quier actividad.

Paraddjicamente, 1a inhibicidn puede cumplir al mismo tiempo un papel protec
tor frente al suicidio:

“En este momento si el sujeto no estuviera inhibido seria muy proba
ble que se suicidard, dominado por unos fuertes impulsos autoagresi
vos mal manipulados y que gracias a la inhibicidn estan contenidos
...Por eso, l1os momentos mis dificiles y peligrosos de la depresidn
al principio de la fase y al final...cuando comienza a ceder 1a in-
hibicidn y el sujeto tiene disponibilidad para movilizar sus pripios
impulsos. Al principio de la fase depresiva aun no esta sometido
totalmente a 1a inhibicidn ailin es capaz de reaccionar,

Al final cuando empieza a salira de su estado de animo'y vuelve a cierto gra
do de actividad puede ser cuando haga su intento suicida. En piena depre --
sidn ese peligro decrece gracias a la fuerte inhibicion que domina al sujeto
enfermo. Solo se puede tener inmedic de la depresidn y en toda su profundi-
dad, si tiene lugar la aparicidon de ansiedad; entonces se puede movilizar

energias para que el sujeto decida suicidarse”., (3)

Por otro lado también es necesario hacer notar, que en los enfermos afecta
dos de una depresidn ansiosa, si cesa bruscamente la ansiedad, sin motiva--
cidn evidente que lo Jjustifique, quizds se deba a que el individuo esta em-
pezando a concretar la idea suicida en su mente, proyectandola, configu--
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randola y planedndola paso a paso, minuciosamente. Esto tranquiliza tempo-
ralmente al enfermo. E1 suicidio en el depresivo por lo general se caracte-
riza por tener una larga y bien programada elaboracion.

C. VIVENCIAS DELIRANTES DEPRESIVAS.

Hay un cierto tipo de depresivos en que no se presenta la tristeza vital co
mo sintoma preponderante, sino que son las vivencias delirantes depresivas
las que adoptan este papel. Generalmente estas vivencias delirantes se apa
recen bajo tres temdticas: la culpa, la ruina y la hipocondria. Cuando el
sujeto se siente atenazadn por cualquiera de estos tres delirios puede bus-
car el suicidio como un escape a ello.

ETAPAS DE ELABORACION DEL: SUICIDIO EN ELy DEPRESIVO-

Kielholz habla de que existen tres estadics de elesoracidn del acto sui
cida de los sujetos depresivos: )

1) Estadio de 1a consideracién de la posibilidad-
2) De ambivalencia,
3) De decisidn.

Dentro del primer estadio la idea suicida surge como una posibilidad entre
muchas. El estado anTmico y la racionalizacion de las vivencias depresivas
1leva al sujeto a buscar, tanto lospor ques de su estado, como posibles so-
luciones a su situacidn., <uando el sujeto. se encuentra en--la blisqueda de
estas posibles soluciones, la idea del suicidio puede aparecer como una po-
sibilidad de terminar con sus problemas. Muchas veces esta idea no pasa -

de ser eso, una mera idea que ronda por algln tiempo y después se aleja;
otras veces cobra fuerza. (4)

En el segundo estadio, el sujeto se encuentra indeciso. Aqui es cuando co
mieza a emitir sefiales de aviso. Una idea muy extendida en diversos ambi-
tos, segln Rojas Enrique, es que aquellos sujetos que avisan no se suicidan
y solamente estan tratando de 1lamar la atencidn o ejercer chantaje sobre
quienes los rodean. Sin embargo, indica el autor, tal idea es falsa (no
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es falso que quieran 1lamar la atencidn, lo falso es que los que avisan no -
se suicidan); y es necesario tomar seriamente cualquier aviso de suicidio,
venga de quien venga, ya que ;cuantos han muerto en su intento de "1lamar la
atencion"? Si bien quizds esos sujetos no estaban buscando la muerte en si
misma, han muerto al utilizar un recurso peligroso que buscaba otros fines.

La tercera etapa. Aqui el sujeto presta una especial actitud para captar
todos aquellos acontecimientos que de algurna manera tengan que ver con el
suicidio, las autoagresiones, etc., como si necesitara confirmacion exte--
rior a su decision. Cualquier noticia suicida puede tener una honda reper-
cusidn en el sujeto. En esta etapa tiene lugar la fijacidon de la idea del
suicidio; anteriormente el sujeto hablaba de 1a muerte en forma general aho
ra, toda alusion a ella tiene un tinte personal.

En la Oltima fase de la decisién el sujeto ha terminado por admitir- con
plenitud la idea del suicidio, que ha pasado a ser un proyecto activo. Para_

dojicamente, en el depresivo puede aparecer una mejoria, pareciera como si
el sujeto renaciera, ha encontrado la solucion a sus problemas.

La preparacion del acto, por parte del depresivo, generalmente es muy deta-
1lada, lo hace todo planeadamente, de manera concienzuda, sin dejar nada al
aire, por ello en la mayoria de los casos, el suicidio es consumado ¢ el in
tento es muy grave, seilala Rojas.

Estas etapas por las que cruzan los sujetos con ideas suicidas, no son de
manera alguna un esquema rigids; el cardcter particular que presentan para
cada caso, depende las caracteristicas del sujeto y de las situaciones
ambientales que 1o rodean.



NOTAS:

(1) Poldinger, Walter. La Tendencia al Suicidio. Madrid: Editorial Morata,

1969; pp. 42, 348,
{2) Rojas, op. cit. p. 268.
(3) Ibidem, p. 238.

(4) Kielholz, en Rojas, op. cit. p. 249.
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CAPITULIO 6

METODOUOGIA

En diversos estudios se ha encontrado que existe un alto porcentaje de alco
hdlicos que presentan cuadros depresivos. Asimismo se ha encontrade que los
alcohdlicos son un grupo de alto riesgo al suicidio, es decir, que en ellos
existe una alta tasa de intentos suicidas o consumacifn del mismo.

-

E1 problema a investigar es entoces el siguiente:

Problema:

¢(Existe una relacion estadisticamente significativa, con base en el MMPI, -
entre la depresidon y las tendencias suicidas de los alcohdlicos andnimos de -
los grupos Parand y San Martin?,

Hipdtesis Nula:

No hay diferencia estadisticamente significativa, con base en el MMPI, en--
tre 1a depresidn y las tendencias suicidas de los alcohdlicos anénimos de -
los grupos Parana y San Martin.

Hipdtesis Alterna:

Si existe una relacidn estadisticamente significativa, con base en el MMPI,
entre la depresidn y las tendencias suicidas de los alcohdlicos andnimos de
los grupos Parand y San Martin.

Variables:
VI: Depresion
VD: Tendencias Suicidas

Definicidon de Varijables:

Depresidn. Por depresidn se entiende, segiin el MMPI, a "la insatisfaccion -
con el estado general de las cosas o de la vida, falta de esperanza en el -

futuro y decaimiento de @nimo” (5)., La depresidn serd medida con la escala
2 del MMPI,
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Tendencias Suicidas. Manifestacion de ideacidn suicida y/o intentos de sui-
cidio. La variable de tendencias suicidas sera medida con la escala 7 del -
MMPI.

Método:

Sujetos. Los sujetos participantes en esta investigacidén son once. Pertene-
cen al sexo masculino. Su edad fluctda entre los 22 y los 58 afios. Tiene el
menos dos afios de participar en la agrupacién de Alcohé1icos Andnimos.

Muestreo. £1 muestreo fué no probabilistico de tipo accidentel. Se utilizé
este tipo de muestreo porque un médico que trabaja con Jos grupus de AA de
Parand y San Martin pidié a la autora de la presente tesis una investiga--

cibén al respecto de las tendencias suicidas que presentan los sujetos de. -~
dichos grupos.

Aunque hubiese sido deseable obtener una muestra probabilistica Tlas carac-
teristicas del topico en estudio podrian dificultar la participacién de a-
quellos sujetos que hubiesen sido seleccionados aleatorjamente. Entonces pa
ra garantizar la colaboraci6n de los alcohdlicos, se les pidié su coopera--
¢ién voluntaria.

Ademés hay que tomar en cuenta que el propdsito de la investigacion no estd
orientado hacia la generalizacidn de resultados,. sino a obtener informacidn
sobre la relacidn entre la depresién y las tendencias suicidas en los alco-
hdlicos, 10 que permitird tener un punto de partida para investigaciones fu
turas sochre el alcoholismo, la depresidén v el suicidio.

Asfi entonces los sujetos se autoseleccionaron, 1o que explica el hecho de -
que no hubiese mujeres en la muestra. Evidentemente esto puede ser una Vimi
tante, la cual serd abordada en el capitulo de Timitaciones y sugerencias.

Tipo de investigacion y disefio. E1 tipo de investigacidn es estudio de cam-
po-con un diseno ex-post-facto.
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INSTRUMENTO.

E1 Inventario Multifédsico de Personalidad de Minnesota, MMPI, define las
areas clinicas mds importantes de la personalidad considerando tanto los
sintomas como la estructura de 1a misma. Construido por el psicélogo
Hathaway y el neuropsiquiatra J.C. Mc. Kinley en la década de los 40' con
el objeto de analizar aquellos rasgos caracteristicos de la psicopatologia.

Para Rivera Jiménez (1987) el MMPI es uno de los instrumentosihés utiliza -
dos en el campo psicoldgico y psiquidtrico; la razon de esto parecer ser
“que por una parte e1 MMPI cuenta con una base matemitica-estadistica séli-
da, que permite reconccer el grado de validez de cada una de las escalas
desarrolladas y que, por otra parte, constituye un documento mediante el
cual, a través de 566 reactivos, un individuo define sus propias caracteris
ticas y la imagen que tiene de si mismo (bajo control). Se le considera

en este sentido una técnica de inventario con excelentes bases psicométri --
cas" (1).

De esta manera el MMPI se convierte en una técnica valiosa, cuya interpreta
cidn se puede ajustar a la utilizacion que el psicdlogo quiere hacer de
ella, en relacion a las metas hacia las que se desean enfocar los resulta-
dos, desde aspectos totalmente cuantitativos, hasta algunos rasgos finos de
la organizacion psicodindmica de la personalidad (2).

En la interpretacion del MMPI inciden dos aspectos fundamentales: lo cualti-
tativo y lo cuantitativo.

Cuantitativamente produce informacion sabre la severidad con que un rasgo
se enfatiza en la personalidad (por la eievacion de cada escala), como de
1a comparacion de las caracteristicas de un sujeto con otros de un mismo
grupo o de otros grupos sociales. Asfi, continlla comentando Rivera Jiménez,
las escalas mas elevadas que aparecen como picos, pueden ser tomadas como
los puntos mas conflictivos o los elementos mnds fragiles de la personalidad.
Las escalas que aparecen a un nivel intermedio pueden con frecuencia, ser
tomadas como los elementos que explican la elevacidn de las escalas pico.
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E1 inventario perwmite comparar las respuestas de cada individuo con patro-
nes clinicos previamente identificados. Se basa en el supuesto de que los
sujetos con determinados rasgos responden en forma semejante a los reacti -
vos de la prueba {3)

Los reactivos del MMPI fueron seleccionados por la comparacidon de 800 casos
psiquiadtricos y 724 normales. Lla normalidad de este segundo grupo fue con-
firmada en 1956 por Goodstein y Dahlstrom. Los grupos de pacientes psiquid
tricos fueron clasificados de acuerdo con entidades nosolégicas: hipocon --
driacis, depresion, histeria, sociopatia, paranoia, obses‘dn-compulsidn,
ezquizofrenia e hipomania,

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ.

Validez. Sefiala Gamboa (1978) que el criterio para la obtencion de las esca
las fue la prediccidon valida de los casos clinicos por medio del instrumen-
to, comparada con los diagndsticos hechos por el personal neuropsiquiatrico
del hospital de Minnesota. E1 alto puntaje en una escala ha permitido la
prediccion positiva en un 60% de los casos, utilizando como control 1a com-
probacidn clinica. (3)

Ademds, sigue apuntando Gamboa, aln en los casos en que el puntaje alto en
una escala no coincidid con el diagndstico clinico, de todas formas se pudo

comprobar la presencia anormal del rasgo correspondiente en la personalidad
del sujeto estudiado.

La validez del MMPI también ha sido probada en 1a interpretacidn de las in-
terrelaciones entre las escalas. Se pueden lograr constelaciones de rasgos,
que coinciden con las de diferentes cuadros clinicos, 1o que ha permitido

construir guias de interpretacion y atlas.que sirven a apoyo al profesional.

Confiabilidad. La confiabilidad de la prueba se ha convertido en un proce-
s0 continuo dado el gran usoc que se ha hecho de ella en miltiples culturas.

E1 MMPI ha sido traducido y adaptado a América Latina por el Dr. Rafael
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Nufiez. EY Dr. Nufiez 11ev§ a cabo un procesc de normalizacion del instrumen
to en México (1987},

Como ya se dijo, el instrumento consta de 566 reactivos, organizados en 10
escalas clinicas:

Hipocondriasis

Depresidn

Histeria -
Sociopatia

Masculinidad-Temeneidaa

Parancia

Obsesidn-compulsion

Ezquizofrenia

Hipcania

O W O N E WN —

-

Introversion-extroversidn

Y de 4 escalas de validez que se utilizan como un control sobre 1a falta de
cuidado 0 l1a mala interpretacidon del sujeto al tomar la prueba, mide tam--
bién los intentos deliberados del examinado para causar una impresidn nega-
tiva o positiva, asi como también la necesidad de ayuda que solicita el su-
Jeto.

Las escalas de validez son:
No respuesta
Escala mentira

tscala validez

I

Escala que se utiliza como factor de correccidn y como indice de ciertas
caracteristicas de 1a personalidad tales como actitud defensiva o exhibi
cionismo psicoldgico.
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PROCEDIMIENTO

Para reunir la informacidn se acudié a dos grupos de Alcohdlicos Andnimos -
(AR} grupo San Martin y Parana, ubicados a) noroeste del D.F. solicitando -
su cooperacion en una junta de cade uno de los grupos, informandoles que la
tesis consistia en un estudio sobre el alcoholismo y sus caracteristicas.
Al finalizar Ja junta se quedaron los sujetos que decidieron participar.

Posteriormerite se les explicdé que su colaboracidn estribaba en contestar --
una prueba psicoldgica que media diferenles aspectos de la personalidad.
Subsiguientemente se les interrogd sobre si alguna vez habian pensado en el
suicidio y sus intentos de quitarse la vida.

Una vez calificado el MMPI se corre.acionaron la escala de depresidn con la
escala 7. Esto se hizo as{ ya que diversos investigadores {Simon y Hales, -
1949; Farberow, 1950; Rosen, Kalwa y Gorman, 1952) han encontrado una pro--
minencia en dichas escatas en sujetos con tendencias suicidas.,

Tratamiento Estadistico.

El nivel de medicidn obtenido en la investigacidn fué un nivel ordinal. Los
datos se analizaron utilizando la estadistica no paramétrica debido tanto -
a) tamafic de la muestra como el nivel de medicidn alcanzado.-~

La prueba estadistica empleada indica el gradc de correlacidn entre dos con
juntos de puntajes de un grupo dado de sujetos y que se expresa por un coe-

ficiente de correlacidn. Esta prueba fu el coeficiente de correlacitn de -
Spearman. {4)

En diversas investigaciones se ha encontrado que las escalas 2 (depresion)

y 7 {obsesidn-compulsidn) Jjuegen ura configuracidn especial en sujetos con
tendencias suicidas,
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Nufiez (1987) dice que la ideacién suicida siempre se asocia con depresidn -
severa, por 10 que las elevaciones extremas de 1a escala 2 siempre se encuen
tran en perfiles de personas que tienen ideas suicidas.

En perfiles del MMPI en donde ias elevaciones mds altas corresponden a la -
tétrada psicética (6, 7, 8 y 9) 1as escalas 2 y 7 se encuentran con eleva--
ciones secundarias importantes (Nufiez, 1979). -
E1 contenido de las frases de dichas escalas, 2 y 7, no se caracterizen por
implicaciones de muerte, dafio personal o autodestruccion, sino por frases -
que reflejan sentimientos de minusvalia, inadecuacidn, ansiedad, agitacion,
melancolia y amargura. (Nifez, 1979, 1987).

Asimismo Rivera Jiménez (1987) indica que la escala 7 se refiere, cuando es
elevada, a 12 angustia con que un individuo enfrenta los diversos estimulos
de 1a vida. En este sentido puede considerarse la escala 7 como un termdme-
tro de 1a angustia.

Farberow realizd un estudio sobre preocupaciones suicidas y encontrd un per
fi1 del grupo general con clasificacidn 8274"136'95 F-LK. E1 perfil muestra
la escala 8 como la mas alta, siguiéndole 1a 4, y la prominencia, secunda--
ria, de las escalas 2 y 7.

También sefiala Rivera Jiménez (1987) que la combinacién de las escalas 2-7

son muy similares y que hablan de caracteristicas de personalidad tales co-
mo: inseguridad que da lugar a manifestaciones de depresidn, al sentir la -
frustracién de no alcanzar las propias metas o no cubrir las propias expec-
tativas. Sobretodv en la combinacidn 7-2, el pesimismo es una caracteristi-
ca importante de la personalidad y el sujeto se angustia mucho ante la gran

importancia que da a sus fracasos, consideradndose siempre inferior y deva--
luado.

Asimismo Nuiiez (1987) apunta que tradicionalmente, las puntuaciones en la
escala 9 se han considerado de gran significado para identificar a las per-
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sonas suicidas. Una persona deprimida y extremadamente molesta, como se su-
giere en las elevaciones de las escalas 2 y 7, puede pensar en el suicidio,
pero si 1a escala 9 es beja probabiemente no tenga la energia para llevar a

cabo esas ideas. No obstante, si Va escala 9 es aita, la posibilidad del ac
to suicida aumenta .

Las elevaciones de las escalas 4 y B sugieren que la persona es impulsiva y
muestra poco juicio; cuando esa persona se siente deprimida y aﬁérgada, --
esos sentimientos se muestran en las elevaciones de las escalas 2y 7, y la
posibilidad de suicidio aumenta. (Nufez, 1687).

Nufiez resume esto de la siguiente manera:

- Que las elevaciones en las escalas 2 y 7 sugieren depresidn y molestia --
excesiva que originan ideas suicidas.

- Si las escalas 4, 8 y 9 se encuentran también elevadas la posibilidad de
intento suicida aumenta.

Ahora bien, sefiala Nufiez (1987) que en términos de prediccidn del acto sui-
cida el MMPI no es muy preciso, ya que existen variables situacionales que
pueden influir en dicho acto. Menciona como datos que hay que tomar en con-
sideracidn: la autobiografia, intentos suicidas previos, crisis dentro del
ambiente. familiar, conflictos relacionados con el trabajo.

Sin embargo el objetivo de esta investigacidn no es el de predecir el acto
suicida por medio del MMPI, sino explorar la relacidn que existe entre de--
presion y tendencias suicidas en los alcohélicos, basandose en la tesis --
que sostienen algunos autores sobre que el suicidio en los alcohdlicos es -
producto de una enfermedad depresiva de fondo.

Es evidente Ta importancia que reviste la prediccidn del suicidio en los --
alcohdlicos, como asimismo son evidentes las dificultades que entrafa alcan
zar dichio objetive. Por 1o que es necesario conocer primero todos aquellos
factores involucrados en dicho fendmeno, dilucidar conio se conjugan entre -
si y despuds, con estos elementos en mano, enfrentar teérica y metodoldgi-
camente la prediccién del mismo.



- 96 -

NOTAS:

(1) Rivera Jiménez, Ofelia. Interpretacién Cifnica y Psicodindmica del
MMPI. México: Editorial Diana, 1987, p. 11.

(2) Ibidem, p. 13.

(3) Gamboa Magafia, Rosa Marfa. El Perfil Psicol6gico del Alcoh6lico, me-

diante el MMPI. Estudio realizado en 65 casos. México: Tesis Profe--
sional UNAM, 1978, p. 75.

(4) Siegel, Sidney. Estadistica no Paramétrica. Mé&xico: Editorial Trillas,
1986, p. 233.

(5) Narez, Rafael. Aplicacién del Inventario Multif8sico de la Persona-

lidad (MMPI) a la Psicopatologfa. México: Editorial El Manual Moderno,
1979, p. 5.
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CAPITULO 7

RESULTADOS Y ANALISIS

E1 coeficiente de correlacion obtenido entre las variables depresidn y ten

dencias suicidas mediante 1a prueba estadistica no paramétrica r {coefi--
ciente de correlacidn de rango de Spearman) fue de 0.5126 cifra que indica
una correlacidn moderada entre las variables. '

Al aplicar la formula para el nivel de significancia 0.05 se encontrd que -
no es significativo. Por lo que se rechaza la hipGtesis ALTERNA y se acepta
la hipGtesis NULA.

Sin embafgo sT es significativo a un nivel de 0.10, valor que se encuentra
en la tabla de valores criticos de t.

Se sefiala esto con el fin de 1lamar la atencidn hacia lo siguiente: con un
nivel de significancia de 0.10 la hipOtesis de trabajo habria sido confirma
da, lo cual es lo suficientemente sugerente para emprender nuevas investiga
ciones al respecto.

ey

Por otro lado, se observa que con la elevacidn tan aita en la escala 8 y ex
cediendo la diferencia de las escalas F y L' en mas de 12 T (a partir de las
puntuaciones T se traza el perfil del MMPI) se puede decir que el perfil ---
nromedin del grupo con tendencias suicidas es un clarn perfil que expresa -
necesidad de ayuda tal como 1o comenta Rdfael Nuiiez (1979) y Rivera Jimé--
nez (1987).

Resultado que lleva de 1a mano al siguiente planteamiento. Giraldo Giral--
do (1988) buscd estructurar un perfil psicoldgico, a partir del MMPI, con -
sujetos con antecedentes de intentos de suicidio. Perfil que pueda sefalar
casos con caracteristicas similares. Formuld las siguientes hipdtesis:
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1.~ Hay registros altos en 1a escala de validez, F, que coinciden en una -
gran frecuencia con una elevacidn, en una por 1o menos, de las tres --
escalas de la triada neurédtica, especialmente la escala 2 (depresidn).

2.~ La escala clinice 4, desviacidn psicopatica, aparece elevada en una --
gran frecuencia, no como sintoma de psicopatia propiamente dicha, sino
como el indicador de un fendmeno de rebeldia contra el mundo que comun
mente presentan los individuos presuicidas {sic).

3.~ La tétrada psicdtica se encuentra asociada a la elevacidn de las esca-

las clinicas, por 1o menos en el registro alto de una de estas {con --
gran frecuencia la Pt (7) y la £s (8).

Sus resultados confirmaron cada una de sus tres hip6tesis. Elevacion de la
escala F, coincidiendo con al menos una escala de ia ti'iada neurdtica, en -

su caso la escala 2.

Elevacidon de la escala 4 (dp)

Elevacion deal menos una de las escalas de la tétrada psicftica, en su caso
la 8 (Es).

Los resultades de la presente investigacidn muestran una gran concordancia
con los obtenidos por Giraldo:

Elevacidn de la escala F, coincidiendo con la elevacidn de una de las esca-

las de la triada neurdtica, la escala 2. (ver perfil promedio del grupo de
AR con tendencias suicidas).

Elevacion de la escala 4 (ver perfil promedio indicado}.

Elevacidn {notable) de dos de las escalas de la tétrada psicotica, 1la 7 y -
la 8 {ver perfil promedio del grupo indicado).
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La similitud de estos resultados muestran la estrecha relacidn entre la es-
cala 2 y 1a 7 (relacidn estudiada en esta investigacidn) asi como la seme--
Janza de los perfiles obtenidos partiendo de poblaciones distintas que com-
parten su inclinacidn hacia el suicidio.

De estos resultados se deriva la propuesta, para nuevas investigacioﬁes, de
detectar aquellos rasgos de personalidad comunes en Tos alcohdlicos que ma-
nifiestan tendencias suicidas.

También se observa que los perfiles promedio obtenidos del grupo estudiado
por Giraido y del geupo de la presente investigacién son similares, mas no
iguales, Las elevaciones de las ercalas que puntean mds alto, son mayores
en el grupo alcohdlico. ;Podrd ser que la variable que esté dando cuenta de
esta diferencia sea el alcoholismo? : . S

A partir de la pregunta de si alguna vez habian pensado y/o intentado suici-
darse, se obtuvieron 10s siquientes resultados:

De los 11 sujetos, 4 intentaron suicidarse, 1o que representa un 36% del to-
tal.

De 1os 11 sujetos, 5 no han pensado en suicidarse, 1o que representa un 45%
del total.

De los 11 sujetos, 2 pensaron en suicidarse, 1o que representa un 18% del to
tal.

Estos resultados indican tendencias suicidas en un porcentaje considerable,
ya que como se puede observar mas del cincuenta por ciento manifestaron te-
ner pensamientos y/o intentos suicidas. Registrando este grupo niveles ele-
vados de depresidn, tres de ellos con depresidn severa.

Ahora bien, de los 5 sujetos que no mostraron tendencias suicidas, lo que -
representa el 45% de l1a muestra estudiada, tres de ellos presentan niveles -
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de depresion elevados. Estos datos Tlevan al siguiente analisis. La depre-
- 5i6n es un trastorno que aglutina a su alrededor diversos sintomas, los sin
tomas depresivos aseciados al suicidio son principalmente: la tristeza vi--
tal, la inhibicidn y las vivencias delirantes depresivas. Entonces, quizds
estos sujetos no manifiestan uno o varios de dichos sintomas asociados al -

suicidio, Yo cual explicaria tentativamente el que siendo alcohdlicos depre
sivos no tengan tendencias suicidas.

Por lo que se propone para posteriores investigaciones, estudiar empirica--
mente lossintomas depresivos asociados al suicidio.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES

La investigacion en México sobre el suicidio no es tan extensa como en otros
patses, asT como tampoco los estudios que relacionan suicidio y alcoholismo.
Y si conforme se profundiza en el estudio del tema, se esclarecen muchas in-
terrogantes, quedan por responder muchas mas.

Existen.en torno al suicidio algunas concepciones, que no por ser repetidas,
son ciertas, por ejemplo:

Que las personas que habTan de suicidarse nunca se suicidan...

= Que el suicidio se comete sin previo aviso...

Que el paciente que se repone de una crisis suicida no tiene riesgo de --
reincidir ...

- Que la depresidn y el suicidio son sindnimos ...
- Que todos los suicidas son dementes...
- Qua o1 suicidio es inmoral,

Que 21 g m

- Que l1a tendencia al suicidio es hereditaria...

- Que el suicidio es la maldicion de los pobres y enfermedad de los ricos...
(1)
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SOBRE LA PERSONALIDAD ALCOHOLICA

l.os resultados de esta investigacion muestran que el perfil promedio de los
alcohdlicos con tendencias suicidas, difiere notablemente del de 1a
poblacidn normal, diferencias que tambign se encontraron en otras investiga
ciones sobre el alcoholismo. En un principio se considerd que podria deber-
se a las implicaciones propias de la dindmica de Alcohdlicos puésto que se
autoconceptian como enfermos incurables, conllevando esto a magnificar, po-
siblemente, algunos de 10s rasgos mas fragiles de su personalidad.

Sin embargo los datos obtenidos en esta investigacidn no son suficientes pa-
ra demostrar este tipo de aseveraciones, puesto que el objetivo de la misma,
no fue detectar la influencia que Alcohélicos Andnimos produce en sus miem--
bros. Pero cabe hacer notar que en algunas investigaciones sobre A.A. (Grani
110, 1983; Gamboa, 1978) se encontrd una influencia positiva de 1a inciden--
cia de la dicha agrupacidn, 1o que resultd en un decremento de los niveles -
de depresidn, que en su caso era la dimension psicoldgica estudiada.

Si bien es cierto que el perfil promedio de los alcohdlicos,. obtenido en -~
esta tesis,es marcadamente diferente al de los no alcohdlicos, de entre los
distintos grupos de alcohdlicos existen diversidad de perfiles (por ejemplo,
en una investigacidon se encontrd como las escalas pico 1la 2 y 1a 6, en el --
presente estudio la 8 y la 7), diversidad suficiente para seguir cuestionan-
do 1a propuesta de 1a "personalidad alcohdlica". Y asimismo refuerza la te--
sis de si no hablar de una personalidad alcohdlica propiamente dicha, si de
una conjuncidn de rasgos de personalidad que comparten muchos alcohdticos.

Lta diferencia entre personalidad:alcohdlica y-constelacion o conjuncién -de
rasgos de personalidad entre los alcohdlicos estriba en que 1a constelacidn
de rasgos es el basamento psicoldgico sobre el cual un sujeto puede desarrg
1lar o no su adiccidn a 1a bebida. Es decir, que no todos los sujetos con -
estos rasgos en comin pasivos, agresivos, dependientes, manipuladores, in-
seguros, con un yo débil y con poca o nula capacidad de planeacidn y sobre-
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todo de realizacion, son alcoh6licos o se convierten en alcohblicos.

Y hablar de una personalidad alcoh6lica es tanto como decir que todo aquel
sujeto que la posea, es o serd alcohSlico necesariamente.

Asi, y acorde con Gamboa (1978), se plantea que si no hay modificaci6n de
los rasgos de personalidad comunes en los alcohblicos, éstos seran muy vul-
nerables a las recafdas, aGn cuando logren cambiar aspectos de”su conducta
y abandonen su habito alcohdélico.

“los tratamientos sintométicos o que s6lo se dirigen a combatir el
habito alcobholico en sf, son inGtiles a largo plazo en la gran ma-
yoria de los casos, porque no atacan la base del alcoholtismo, en -
sus principales rasgos de personalidad. Esto se ve confirmado por
el alto nGmero de recaidas de alcohflicos que una o mas veces han
dejado de ingerir alcohol". (2) ’

El alcoholismo como suicidio indirecto o inconsciente.

Portavoz de la proposicidn tebrica del alcoholismo como suicidio indirecto
es Enrique Rojas {1978). Indica que el sujeto no se atreve a quitarse la -
vida directamente,optando por una forma indirecta al tomar alcohol. El al-
coholismo, aunque no se exprese claramente en la conciencia del sujeto de
manera propositiva se convierte en un medio de autoagresi6n que lo llevard
a la muerte. Esta interpretacibn psiquidtrica que se le da al suicidio en
el marco del alcoholismo se apoya en concepciones psicoanaliticas que sos--
tienen que la raiz del alcoholismo se encuentra en la agresividad y las --
tendencias autodestructivas producto de intensos sentimientos de culpa que
lleven al alcohélico‘al autocastigo.

En este trabajo se propone una explicacién alternativa. En el plano psico-
16gico el alcohol produce efectos desinhibitorios, ayuda a liberarse de -
los estados de &nimo depresivos, esto es combate la depresién. El alcohol

parece como si desempefiara un papel seudocompensador de una disarmonia ca-



racterial. Cuando existe inseguridad y desconfianza en cuanto a las propias
capacidades para relacionarse con los demas (en el plano afectivo, laboral,
etc,) el alcohol contrarresta los miedos al rechazo del medio.

Concretamente, por sus efectos, el alcohol es un medic a través del cual el
individuo busca hacerse de recursos para enfrentar (o soportar) un mundo --
que percibe hostil, amenazante, sin significado existencial, etc.

Desde esta perspectiva el alcohol lleva a la sobrevivencia no a la autodes-
truccidn. Evidentemente este planteamiento resulia aparentemente contradic-
torio, ya que el alcohol a la larga produce la destruccién del organismo.

Merece la pena reflexionar al respecto antes de pasar a elaborar una tenta-
tiva de explicacibn de esta paradoja. Algunas de las formas de manifesta--
cién de la vida cotidiana se encuentran matizadas por comportamientos con-

tradictorios, es decir que conllevan en si mismos autcagresién, por ejemplo
el fumar,

La contradiccién aparente se explica porque el mundo afectivo se experimen
ta como independiente del organismo, como entidad separada de lo organico,
resultando de esto que la dimensi6n afectiva cobra mayor importancia en de
* trimento de la dimensi6n fisica.

Y asf aunque biol6gicamente el sujeto se va destruyendo, psicol6gicamente
encuentra recursos para sobrellevar su existencia.

En resumen ‘se discrepa con la tesis deélsuicidio indirecto como una expli-
cacion globalizadora del alcoholismo, proponiendo una hipbtesis alternati-
va: que el alcoholismo lleva a-la sobrevivencia {en el plano.psicolégico) .
no a la autodestruccibn. Serd objetivo de proximos estudios el contrastar
dicha hipbtesis. Concluyendo que con esta visi6n alternativa se abren nue-
vos horizontes en la investigacién del suicidio en los alcohblicos.
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DEPRESION Y SUICIDIO

Retomando los planteamientos que se mencionan en el apartado del suicidio -

en los alcohSlicos desde el punto de vista psiquidtrico se destaca lo si-
guiente:

Considerando que el alcohol permite al sujeto "mantener un equilibrio exis
tencial® (3); al someterse a una cura de deshabituacibn aparecé un claro -
cuadro depresivo con ideas definidas de suicidio. Suceso que se explica -

porque el cstjeto al percer 2! clenento de ejuilibiio existencial, se ve -= -~
empelido a enfrentar su mundo con sus propias fuerzas, sin ese recurso ar-

tificial que le permite obtener algo que no sabe o no puede obtenerse de -
si mismo. -

Con lo que se refuerza la idea expuesta paginas anteriores, que los trata-
mientos que s6lo se dirigen a combatir el hdbito alcoh6lico o los sintomas.

son inGtiles a largo plazo debido a no inciden en los rasgos de personal i
dad que son base del alcoholismo. .

Esto no descarta la existencia de las otras situaciones en que los alcoh§-
licos pueden cometer suicidio: a) los suicidios que ocurren durante el de-
lirium tremens o cuadros parecidos. b) Cuando el sujéto toma alcohol para
llevar a cabo el acto suicida. C) Los casos de alcohblicos crbnicos que --

han meditado largamente la idea suicida y en un momento dado, bajo una de-
presién llevan a cabo esta determinacién.

Esto habla entonces de que el alcoholismo no es en modo alguno, un medio
que permita al individuo enfrentar 10s problemas de su personalidad. Ocu-
rriendo algo similar\que con los tratamientos.sintomaticos, es decir, el
alcohol provee recursos de sobrevivencia pero deja intacto la ralz del
conflicto psicolégico del sujeto.

Es como si el alcohSlico estuviese al borde de un precipicio y no encon-
trase la manera de alejarse definitivamente de dicho precipicio.
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En este sentido la depresi6én aunada al alcoholismo representa un riesgo ma
yor de suicidio.

NOTAS:

(1) Farberow y Shneiman, en Heman Contreras, Arturo. Percepci6n Seméntica
y contenido del Pensamiento en Sujetos con Intentos de Swicidio. Méxi
co: Tesis Maestria UNAM, 1987, pp. V, VI.

(2) Gamboa Magafia, op. cit., p. 122.

{3) Rojas, op. cit., p. 268.
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CAPITULO 9

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una de las limitaciones més relevantes tiene que ver con el tipo de mues-
tra.

El muestreo fue no probabilistico lo que puede estar representando una --
fuente de sesgo en los resultados y ser ésta la razén por la que la hip6te
sic alterna fue vechazalde 3 un nivel 0.05 de significenc.a. Po: 12 tanto,

se espera que proximas investigaciones tomen en consideracién los preduc--

tos de este estudio y se realicen con muestras representativas o con estu-
dios de caso, o ambos.

Otra limitacién es que no se distinguib en la presente tesis entre sujetos
alcohblicos con s6lo pensamientos suicidas y sujetos alcoh6licos con in-

tentos del mismo. La variable tendencias suicidas comprende a sujetos con
ideacion suicida y/o intentos suicidas. Por lo que no es posible suscribir
alguna observacibn que indique si la relaci6n entre depresién y pensamien-
to suicida es diferente a la relacifn entre depresifn e intentos suicidas,
en sujetos alcohblicos.

Diferencias gue se han obtenido en otras investigaciones (Arturo Heman Con
treras, 1987). Si bien no se encaminé su investigacibn al intento de sui-
cidio en la poblacion alcohdlica, sus datos mostraron que el grupo de su--
jetos estudiados con sélo ideaci6n suicida presentaron mayor intensidad de
depresi6n que el grupo de intentos suicidas.

Por lo que se plantea que.en préximas.investigaciones, revestiria impartan
cia {de acuerdo a los objetivos del investigador, a su perspectiva tebri-
ca y a sus lucubraciones emanadas de dicha perspectiva) discriminar entre
sujetos alcoh6licos con ideacifn suicida (sin intentos) y sujetos alcohflj
cos con intentos de suicidio.

Asimismo se propone que para profundizar en el estudio de la depresibn y -
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el suicidio en los alcohlices se distingan los diferentes tipos de alcoho-
lismo.

Las caracteristicas psicolégicas de los sujetos que decidieron no partici-
par, entre ellos las mujeres, pueden estar influyendo en los resultados --
obtenidos en esta investigacién, por lo que se recomienda tomar en cuenta
esta limitaci6n para posteriores investigaciones.

NOTAS:

(1) Davisen G., Gerad y Neale, Joan M. Psicologfa de la Conducta Anormal.
~México: Editorial Limusa, 1980, p. 290.

(2) Madden, op. cit., p. 32.
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