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CONSUMO DE ALCOHOL, ACTITUD HACIA EL. CONSUMOQ Y DEPRESION
EN ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

CERERO GOMEZ LAURA ARACEL!
PERALTA MACEDO MONICA ADRIANA
VIGIL BASAURI CLAUDIA ERIKA,

El consumo de alcohol es un fenémeno complejo que debe enfocarse en términos

de multiplicidad de factores (tales como: biblogicos, psicolégicos y sociales). Para poder
manejar eficientemente estos problemas es esencial tomar en cuenta esta pluralidad.
Es importante seftalar que en México el consumo per capita es inferior al reportado en olros
palses. Sin embargo, la tasa de cirrosis en la poblacién masculina es comparable a la
reportada en Espaila (pals consumidor de vino por excelencia). En nuestro pals, ésla es una
de las principales causas de muerte entre la poblacion general y es la primera enlre la
poblacién de 35 a 54 aftos.

Dado que el alcoholismo se puede presentar desde la adolescencia y esle frae consigo
multiples conflictos tales como alleraciones en la vida de relacion del sujeto, asi como
afecclones en las dreas emocional y familiar, consideramos importante investigar 10 que
sucede con el consumo de alcohol entre los jévenes estudiantes universitarios de la Facultad
de Medicina ya que éstos en un fuluro eslardn encargados de conservar y promover la
salud, ademads de que se encueniran en el rango de edad considerado de mayor
vulnerabilidad ante el consumo de alcohol.

Esta investigacion exploré el grado de consumo de alcohol en dichos estudiantes, cual es su
actilud hacia la ingesta de bebidas embriagantes y debido a que algunas manifestaciones
que ocurren al lado del consumo de alcohol se relacionan con la depresion, se considerd
necesario conocer el nivel de deprasién en los mismos, ademas de algunos rasgos de’
actitud hacia el alcohol, Para lo cual se utilizaron fos siguientes instrumentos: AUDIT Alcohal
Usars Disorders Idenlification Test, Escala de Automedicién de la Depresién de Zung y una
Encuesta de Actitud hacia el consumo de alcohol.

En términos generales, se enconird que no presentan grandes problemas con el consumo de
alcohol; los hombres en comparacién con las mujeres presentan un mayor indice de
consumo; la edad en ia que se presentan mayores problemas con el alcohol es alrrededor de
los 18 aflos. Tanto hombres como mujeres tienden a beber mas en situaciones de corte
social, evitando hacerio en el hogar; los tratamientos mas sugeridos por los estudiantes son
tratamientos para alcoholismo y grupos de autoayuda. Se encontré que Ia cerveza es la
bebida mas consumida entre la muestra. Por olra parte, las mujeres tienen Iindices de
depresién més altos que los hombres, y en ellas se observd una relacidn entre su depresién
y los puntajes oblenidos en el AUDIT,



INTRODUCCION

Ei ciclo de vida esta formado por las etapas bioldgicas y sociales que

recorre un ser humano desde su concepcion hasta su muerte. Las relaciones
entre el hombre y el alcohol no son las mismas en cada etapa del ciclo de
vida.
En México, no es mal visto que se tomen bebidas alcohblicas en ocasiones
especiales como son las fiestas o reuniones sociales. En la vida adulta es
cuando beber alcohol es visto como normal en la mayor parte de las
sociedades, independientemente de las causas que haya para consumirio.
En la nuestra se bebe casi siempre por razones recreativas, de socializacion
o comp parte de un escape de la realidad. En otras el alcohol puede ser
ingerido como parte de un ritual religioso, como componente de las
abligaciones sociales o en otros contextos. En terminos generales es mejor
aceptado que beban los hombres que las mujeres y existen sociedades en
que ellas lo tienen rigurosamente prohibido.

En México, el consumo de alcohol genera serios problemas que no -
sblo afectan al individuo que o ingiere sino que enlaza en forma constante )
una triple problematica de caracter individual, familiar y social. ) s
Dados los problemas que ha generado el consumo de alcohol se hanif;
realizado investigaciones en diversos paises coma son: Alemania, : Francua g
Inglalerra Suiza, Luxemburgo, E.U.A,, Canada, México, Chlle ¥ Honduras
entre ofros. : :

Los resultados oblemdo:s recienternente han revelado que elrconsumo de

cerveza (alrededor del 70%), segmda de’ Ios desﬁlados (cérca del 30%) y en
menor proporcién los vinos (1%) Bebldas como Ias sudras y licores tienen
poca importancia relativay en conjunto es similar a la de Ios vinos de mesa.
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Estos Ultimos, aunque no son muy importantes, han mostrado un aumento en
SuU consumo a través del tiempo (Rosovsky et al., 1992).

Es importante hacer notar que este estudio fué realizado de 1970 a 1988 con
base en las ventas reportadas por a industria de bebidas, incluyendo las
importaciones y excluyendo las exportaciones, asi como las bebidas no
registradas.

En otras investigaciones se ha observado que el pulque es una
bebida ampliamente consumida en México, de la cual no se tienen registros
en cuanto a produccién y consumo, ya que no se censidera dentro de las
bebidas controladas por la induslria (Sm‘an S'_ cols., ,1993). )

Por otra parte se realizaron dos Encuestas Nacuonales"u a de"Salud CL
y otra de Adicciones, (De la Fuente, 1990) la* Encuesta Nacional de’ Salud o

consumo de alcohol. Asi, la poblacné
presenta un 6.7% de dependenma y

mencionar que la irrosis hepatica ocupa uno de Ios pnm ro. Iugares de' i
mortalidad en México (Narro, 1892). o Sl
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Rosovsky y Borges (1993), realizaron un estudio sobre accidentes y
alcohol en América Latina, encontrando que fos accidentes son {(con
excepcidn de colombia) fa principal causa de mortalidad en Ja region an el
grupo de 15 a 24 afios de edad. En general, los hombres son los mas
afectados por estos problemas, aunque en la poblacién femenina también es
un conflicto importante. Al comparar las tasas de morialidad por sexo, se
observd que las tasas masculinas duplican a las femeninas y, en algunos
casos son hasta cuatro veces mas elevadas (México, Brasil y el Salvadar).
La mortalidad es sdlo {a puna del iceberg en los accidentes. Por cada muerte
accidental hay varios cientos de lesionados, algunos graves, en los que
pueden quedar efectos posteriores permanentes.

En cuanto al rango de edad, es importante sefialar que la Encuesta
Nacional de Adicciones de México (De la Fuenle, et al.,. 1990}, encontré que
en el grupo de 12 a 17 afos, el 32% de los hombres y ei 23% de las mujeres
ya referian consumir bebidas alcoholicas.’ 8in“emba . grupo de: edad
donde se encuenira la mayor proporcién derlho'

77.2% son hombres bebedores y el 575
292 275 respecnvamente) Es de tom

poca méas de cince millones de jovenes
alcohdlicas durante fos dos u[hmos ar’los

varones y el restoc mujeres. Sin embargo
se muestra que de todas las mujeres enlrevnstadas 33 6% nunca han
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consumido bebidas alcohodlicas, mientas que del total de hombres solo el
15.6% no lo ha hecho. En cuanto a la escolaridad (a nivel nacional), puede
sefialarse la tendencia al aumento de la proporcion de bebedores, a medida
que aumenta e! nivel escoiar. El porcentaje mas bajo de bebedores lo tiene
el grupo que nunca fue a la escuela, mientra que el mas alto se ubica entre
los profesionistas; mas de las tres cuartas partes de los que alcanzaron nivel
de licenciatura son bebedores. Este estudio confirma nuevamente que la
cerveza es la bebida de mayor consumo a nivel nacional (70.9%), seguida de
los destilados (48.8%) y en tercer lugar los vinos de mesa (28%). La
influencia del consumo de alcohol y su posible asociacion con ia embriaguez
del padre y/o la madre, como antecedente de ejernpio o como hipStesis de
herencia para el consumo de los hijos, solamente se reflejé en un pequeno

porcentaje.

Ei habito de ingerir alcohol se adquiere en ia juventud y ya presentado
es dificil de eliminar por lo que enire mas se conozca sobre las
caracteristicas que tiene su consumo entre Ios jcvenes existird “mayor
posibilidad de plantear acciones concretas que permnan su conlrol (Casnllas :
1983). S sl
La juventud es el periodo donde existe mya
al consumo de atcohol. En todo ‘el mundo.hay
jévenes beban mas, por io que la . O.M.
beben més fos jvenes y entre elios el in
las mujeres, aunque en estudlos réalizados post
contrario.

ocial respec(o
ndencvra 'a que los
0 es(acé que ‘Gada’ dia
encuentra entre
iormente se encuentra lo

1995) reveld que
entre’ los estudiantes de

Una investigacion en México (Rojas Guio
existen cifras muy altas de consumo de
secundaria y preparatoria tanto a nivel nacmnal como 'n las entidades. La
muestra comprendia 61 779 alumnos, -de- los cuales el 50% reportd haber
probado bebidas alcohdlicas. También se observo q‘ vcon respeclo a los
estudiantes que se embriagande 1 a 3 veces al mes -la cnfra mas elevada la
tiene el D.F. y el porcentaje méas bajo corresponde a Oaxaca Det 52 al 56%
toman alcoho! y del 34 al 36% lienen amigos que se embnagan una vez por
semana. Una peculiaridad es que {as cifras reportadas en este esludlo son
mas altas que las proporcionadas por la ENA realuzada en 1988 con
poblacion de entre 12 y 17 afos.
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No es posible decir que si existe un limite de seguridad para la
ingestién de bebidas alcohdlicas. Esta situacién ha causado alarma no
solamente poor el hecho mismo de su existancia sino porque se auna a la
mayor frecuencia de consumo de alcohol entre las jévenes.

Dado que la U.N.A.M. abarca los niveles medio superior y superior, es
necesario hacer mencién de los lineamientos del actual Estatuto General de
la U.N.A.M,, titulo sexto, "De las responsabilidades y sanciones”, en el art.
95, que se ocupa de las causas graves de responsabilidad aplicables a todos
fos miembros de la Universidad, se sefala en el inciso V. "Ocurrir a la
Universidad en estado de ebriedad o bajo los efeclos de algun
estupefaciente, psicolropico o inhalante, ingerir 0 usar, vender, proporcionar
u ofrecer gratuitamente a otro, en los recintos unversitarios, bebidas
alcohdlicas y las sustancias consideradas por [a ley como estupefacientes o
psicotrépicos, o cualquier otra que produzca efectos similares en la conducta
del individuo que los utiliza".

Las barreras de actitud se inician durante los afios de Ia escuela de
medicina y de I[a res'dencxa meédicas. Flsher y colaboradores (1975) o

de educador, se constiltuye a menudo en: "..un ejemplo a

embargo el que los médicos consuman' sustancias adiclivas afecla su larea
de conservar y promover la salud (Tapia- Conyer Y Meneses,GonzaIez!
1992) :
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Medina-Mora y cols. (1994) realizaron un estudio en el cual se analiza
la ideacién suicida en estudiantes de enserianza media y media superior que
recurren a las drogas y al alcohol y se describe la relacién gue hay entre el
estado mental y el tipo de sustancta que ulilizan. Se encontré que una
proporcion considerable de estudiantes (47%), presentd por lo menos un
sintoma de ideacién suicida al aiio anterior al estudio. El sintoma se
incrementa de acuerdo con la gravedad del patrén de consumo de alcohol, y
constituye un factor de riesgo importante para consumir drogas.

Roy, Lambarski, Dejong, Moore y Linnoila (1990) compararon a los
alcohéhcos que habian intentado sunc:darse con aquellos que nunca lo ‘

Mora y cols. (1989).

Existen evidencias de que en Ia adolesce .
caracteristicas principales son los rasgos depresivos, lo cual esla vmculado_ :
estrechamente con la etapa que alraviesan y el cambio de acnwdades a las
cuales se enfrentan. Por ésto es recomendable que en lr]S mveshg icio ]
que se realizen con adolescentes se explore el grado.de depres ] :
particular en el caso del alcohol ya que toma un papel muy nmponantefs
Fenichel, con respeclo al alcohol sefiala que los efectos |mcrafes e St :
relacionan con periodos maniaco depresivos, pero ésie efeclo, se

e lrastornos
mentales, en este estudio se encontré que el 34% del pebiacion eéludlada o
presenté uno o mds sintomas de . depresuﬁn duraht el mes éntenor .al :
estudio. Un 13% de la poblacnén prasenlé sunlomalologla d-abre‘swa severa '
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con importanes variaciones de acuerdo con el género (17% de las mujeres
en comparacion con 8.5% de los hombres).

Por ofra parte, el contenido de esta investigacion, se organizé de tal
manera que existe un capilulo para e! tema de Consideraciones scbre el
glcohol y su consume, olro capitulo para Depresion y el tercero para ef tema
de Actitud hacia el alcohol. Al Método se le asigné el capitulo siguiente y el
ultimo capitulo fué destinado a la discusién y a las conclusiones.
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CAPITULO 1 .
CONSIDERACIONES SOBRE E{. CONSUMO DEL ALCOHOL

ANTECEDENTES

£} primer ser humano que probd tos fermentos de frutos debid de gustar
tremendamente de sus efectos organicos en si mismo, puesto que procedid a
producirios con premeditacion.

El ser humano comprendio pronto que no era irremediable ef tener que comer
para poder beber alcohol, e hizo inmediatarnente de! beber un hecho
sociocultural semiautdnomo e independiente por si mismo.

En el continente Americano, la mayoria de los indios precolombiancs del
Hemisferio Boreal, no conocieron el uso del alcohol, y por tanto tampoco sus
efectos, hasta la llegada de tos europeos, pero en algunas regiones,
civilizaciones y estados floracientes como el mexicatenochca y mayas, se
conocieron ciertas variedades alcoholizantes, producto de fermemacion dei
maguey: el lamado pulque .

Asi mismo los indios tarahumaras del norte de México producen hasta nuestros
dias una variedad de cerveza de maiz fermentada y un tipo de licor procedente

de las planta def agave.

A través de la historia de las culturas se puede observar que el alcohol se
institucionalizd come un recurse propiamente individual, parsonal, para aliviar
tensiones psiconeauréticas y hacer al individuo proclive a reintegrarse a su
identidad, a su mdduio de personalidad, y no pocas veces a la comunidad, a
su sentido gregario. El alcohol desde entonces alcanzé fama de relajante,
como sedante, come anestésico, como procurador de olvidos y de momentos
agradables, lo mismo que como poderoso desintoxicador en el sentido
psicolégico de las tensiones y neurosis adquiridas por un motivo u ofro en
estado de sobriedad.

El Dr. Guiliermo Calderdn Narvaez (1967) en su libro “Consideraciongs acerca
del alcoholismo entre ios plueblos prehispanicos de México", asienta que el
alcohol representado por el oclli o pulque, fué descubierto por los toltecas
mucho antas de {a llegada de los espanoles.

Las poblaciones indigenas mesoamericanas, usaban y abusaban de las
bebidas embriagantes en muy variadas formas, pero a menudo asociadas con
actividades raligiosas o con las festividades de caracter familiar, social o
politico, como ocurre actualmente.
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Los indigenas trataban de controlar la formacién de los jévenes sobre bases
de austeridad y ancauzar sus inclinaciones hacia el ejército, con el fin de
alejarlos del alcoholismo.

Sin embargo, con esto no lograron controlar el problema de consumo
inmoderado de la bebida, por lo cual fué necesario crear una serie de
restricciones, y de leyes que castigaban severamente al infractor.

Las restricciones, casi siempre severas, variaban segun la edad y la posicion
social o religiosa del infractor de tal manera que los jovenes que se criaban en
la casa del Tepochcali (colegio), eran tratados de la siguiente forma de
acuerdo con la informacion de Sahagun (1967):

" e si aparecia un muchacho borracho publicamente o si se le atrapaba
con el vino, o le veian caido en la calle o iba cantando, o estaba acompafiado
de otros borrachos, éste tal, si era macegual, castigabanle dandole de palos
hasta matarlo, o le daban garrotes delante de todos los mancebos juntados,

para que tomasen ejemplo y miedo de no emborracharse ......

Cuando se trataba de los adultos , la severidad de los jueces era tanto mas
grande cuanto mas importante era el culpable. En los ancianos por el
contrario, podrian beber sin restricciones, especialmente cuando se
celebraban ciertas fiestas.

Con la llegada de los espailoles, estos castigos fueron abolidos por
inhumanes, originandose poco tiempo después un aumento considerable del
problema del alcoholismo entre los aborigenes, que las nuevas medidas de
control no pudieron frenar. Ahora ya no se castigaba con la pena de muerte,
sino que los azotaban, los trasquilaban y los vendian como esclaves por arnos
o pof meses.

Durante los siglos posteriores a la conquista, la poblacién incremento la
ingestion de bebidas alcohdlicas ya que desaparecieron las leyes
precortesianas, y asi mismo como un mecanismo de huida de un pueblo que
vivia las dificiles condiciones de la esclfavitud.

Antes de la conquista, se consumian bebidas fermentadas como el pulque y la
chica, que tenian un bajo contenido de alcohol. Con la llegada de los
espanoles y con la aparicidon del alambique, se introdujeron las bebidas
destiladas, tales como el mezcal y el aguardiente, y otras que tenian una
mayor concentracion aicohdlica.

Durante la colonia toda la poblacidén indigena ss vié alentada para
embriagarse, no solo con el pulque sino también con las demas bebidas que
aprendieron a fabricar. Se introdujo en nueslro territorio, la cafa de azucar y la
produccion de destilades . Ei mismo Herndn Cortés, un afio después de su
arribo al Nuevo Mundo, instald la primera fabrica de aguardiente en
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Cuernavaca, En 1542, por orden de Carlos V, se abrid la primera planta
elaboradora de cerveza a cargo de Alfonso de la Herrera.

Poco se sabe sobre la produccion y el consumo de alcoho! en la época
independiente de México, pero todo parece indicar que, ademas del pulque,
las industrias de la cerveza, el tequila y otros aguardientes continuaron su
auge. En 1975 el rey habia concedido a José Ma. Guadalupe Cuervo el -
permiso para producir tequila.

Como parte de la nueva organizacién politica de México, consecuencia
de la revolucion, se elabora la constitucion de 1917, que en su articulo 73 y
117 sefiala la necesidad de crear campanas contra el alcoholismo, establece
normas para el gravamen del pulque y la cerveza, y sefiala la responsabilidad
de los estados de crear leyes contra el alcoholismo .

En 1981 la industria vinicola estaba integrada por 72 empresas localizadas en
estados productores de la vid, las cuales 28 operaban con capital fordneo y 7
son las que controlan précticamente el mercado de los brandies y vinos de

mesa.

En relacion con la produccién internacional, México es el principal productor
de cerveza en Latinoamerica y el sexto a nivel mundial. Rosovsky y cols.
(1992), reportaron un estudio en el que el consumo per capita en 1989 fué de
4,7 litros de etanol para la poblacién mayor de 15 afios ( 3 litros para la
poblacién total). La ingestion de etanol en México esta representada
prificipalmente por la cerveza (alrededor del 70%) , seguida de los destilados
(casi el 30%) y, en forma menor por los vinos (1%) . Los brandies han ido
cabrando cada vez mas importancia en las ventas, seguido de los rones vy,
en tercer lugar los tequilas.

Las cantidades de etanol vendidas en el mercado interno, no incluyen a
otras bebidas que pueden tener importancia para estimar mejor el consumo
per capita ademds del pulque y los aguardientes regionales, una poblacién de
los bebedores consume alcohol potable de 96 grados en cantidades
considerables. Esto se presenta principalmente en poblaciones de escasos
recursos, representando graves problemas para la salud.

Es relevante mencionar que México presenta caracteristicas interesantes del
consumo de alcohol al compararsele con otros paises. Se puede caracterizar
el consumo como poco frecuenta en poblaciones mexicanas, pero de grandes
cantidades en cada ocasion de ingestién, con episodios de embriaguez.

En lo que respecta al sector publicitario, no hay estudios que demuestren
que la publicidad de las bebidas aumente ef consumo global det alcohol, se
sabe que lo modelan, orientdndolo hacia ciertas marcas y tipos de bebida.
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La publicidad de bebidas se ha dirigido en México hacia las clases sociales
que se han ido desarrollando con la industrializacion y la urbanizacién
creciente del pais y que han adquirido valores consumistas de vida o los han
incrementado. La publicidad se ha dirigido a modificar patrones tradicionales
de consumo, ofreciendo imagenes de slatus y ascenso social a través de
modelos foréneos de consumo de alcohol,

Las campanas productoras de bebidas mas importanies gastan
aproximadamente el 13% de sus ventas en publicidad. Para [a publicidad de
sus productos, las compafias elaboradoras utilizann todos los medios de
comunicacion, pero, indiscutiblemente la television es el de mayor impacto. La
tendencia actual de los mensajes es tratar de incorporar a los jovenes al
mercado de consumo.

DEFINICIONES CONCEPTUALES

DROGA

En 1964, la OMS definia como droga " toda sustancia que, introducida en el
organismo vivo por cualquier via, modifica una o varias funciones de este “,
siendo las drogas psicotropicas aquellas capaces de ejercer un efaecto sobre el
SNC. Entre éstas se encuentra el alcohol; dichas sustancias psicotrépicas, son
capaces de crear dependencia.

ALCOHOLISMO

Siendo un hecho tan usual y de tan antiguo conacimiento, llama la atencion la
controvertido de su conceptualizacion hasta nuestros dias. Ello se explica no
tanto por un desconocimiento de sus multiples aspectos, como por la tremenda
dificultad de incluir a todos ellos en una definicidn concisa y unitaria .

En 13860, Jellinek define al alcoholismo, en su ya cldsica obra The Disease
Concept of Alcoholism, como ” todo uso de bebida alcohdlica que causa daflo
de cualquier tipo al individuo, a ia sociedad o a ambos " (Jellinek,1960), habla
de enfermedad alcohdlica y exige para su definicion la presencia de las
siguientes condiciones:

a) La existencia de adiccién al etanol

b) La pérdida del control sobre el uso de las bebidas alcohdlicas, tanto
respecto a la posibilidad de dejar de beber como a hacerio adecuadamente.

En la base de ambas condiciones esta una dependencia fisiolégica, que como
tal ilega a comportar determinadas maodificaciones fisurales.

Pero el problema del alcoholismo no puede reducirse a la situacién de abuso
crénico en un amiito estrictamente individual y psicolégico, si no que por
legitima extensidn afecta tambien al ambito social en que tal situacion
individual se inserta.

Por otra parte, la frontera entre una canducta normal y anormal respecto al
alcohol, en nuestra cultura, es extraordinariamente dificil y compleja, hasta el
punto de que en determinados ambientes una actitud abstencionista estricta
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puede ser tildada de "asocial”, sin dejar de saber por ello que el alcohol tiene
todos los requisitos para ser considerado como una droga potenciaimente tan
nociva como las demas.

El alcoholisme no es pues, cuestién de "dosis". "Cuando el alcoholismo
plantea problemas, entonces el alcohol es un problema ' (Feuerlein, 1981).

Para Glatt (1982), los alcohélicos son aquellos individuos cuyo abuso,
contindo o frecusente, de alcohol ha provocado dependencia fisica y/o psiquica
y/o dafo fisico/psiquico/social.

El concepto de dependencia ha sido objeto se sucesivas revisiones y
matizaciones por parte de la OMS, la American Psychiatric Assaciation y otros
organismaos, en las que se ha insistido en la sustitucion de la denominacion del
alcoholismo por la de dependencia al alcohol.

Hay tres patrones principales de abuso o dependencia de alcohol. El primero
consiste en el consumo regular y diario de grandes cantidades; el segundo, en
el consumo abundante limitado regularmente a los fines de semana vy el
tercaro, en largos periodos de sobriedad entremezclados con periodos de
embriaguez diaria a raiz de consumir grandes cantidades de alcohol durante
semanas o meses. Es un error asociar exclusivamente uno de estos patrones
al "alcoholismo®.

A menudo, sl abuso y la dependencia al alcohol, estan asociados con el uso y
abuso de otras substancias psicoactivas. El consumo frecuente simultdneo de
alcohol junto con muchas otras substancias se dan mas habitualmente en los
adolescentes y en los sujetos menores de 30 aros.

No se sabe si la mayor parte de los sujetos con dependencia al alcohol tienen
un rasgo especifico de desarrollar dependencia o abuso de otras substancias,
pero en algunos casos ciertamente es asi.

A menudo, la dependencia del alcoho! se asocia con depresién pero
generalmente la depresion parece ser una consecuencia y no una causa de 1a
bebida. En el trastorno bipolar, la ingesta de alcoho! es mas probable que
aumente durante los episodios maniacos que durante las depresiones.

Otros autores han definido al consumo del alcohol tomando en cuenta las
circunstancias que lo originan , las formas en que se desarrolla y la frecuencia
o intensidad del mismo. Las definiciones fenomenoldgicas que describen el
acto mismo, han sugerido que el alcoholismo es " toda forma ds tomar que va
mas alld de lo tradicional y convencional, o de lo que comunmente es
aceptado como costumbre social en toda la comunidad y que interfiere con la
salud o funcionamiento social y econémico.

Snyder, considera que el abuso de consumo de alcohol es un desérden
secundario, resultante de la interaccidn de los factores dindmices de la
personaiidad, de las orientaciones normativas respecto al consumo de bebidas
y de los factores alternativas de adaplacion.
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Ramén de la Fuente en cambio, describe el circulo del trastorno provecado
por el alcoholismo, al afirmar que éste " .... es una neurosis caracterizada por
el uso compuisivo del alcohal en forma repetitiva, para satisfaccién de
necesidades basicas de la personalidad y progresivamente éste se vuelve un
sustituto de otras formas mas realistas y socialmente integradas de satisfacer
estas necesidades”.

TEORIAS SOBRE EL ALCOHOLISMO

Las causas del alcoholismo son muchas y muy variadas, entre ellas se
tiende a considerar al alcoholismo como un problema que tiene raices
familiares, sociales, psicolégicas y fisiolégicas.

TEORIA FISIOPATOLOGICA

Atribuye el alcoholismo a un fenémeno de alergia, a un cuadro patolégico
cerebral, a ciertas sustancias bio-quimicas, a una deficiencia nutritiva o a un
desorden glandular. Williams (1975) postula que los que tienen un defecto
metabdlico, requieren de cantidades no usuales de vitaminas esenciales, que
no obtienen en su dieta diaria, ya que tienen una nutricién deficiente debido a
una causa genélica y esto origina el consumo de alcohol. Dentro de |a teoria
fisioldgica se incluye la teoria genética, ya que algunos autores afirman que el
aleoholismo puede ser heredado (Jelfinek 1960).

TEORIA PSICOPATOLOGICA

En 1960, E! Dr. Jellinek distinguid las t{eorias psicopatologicas que
consideraban al alcoholismo como una enfermedad en si, de aquellas que [o
consideraban como sintoma patoldgico.

Solapando esta distincién la opinidn general mantiene que el alcoholismo
supone un trasterno de la personalidad o del desarrolio socio-emocional.

El psicoanalisis subrayd la importancia de la "personalidad premorbosa oral
narcisista ", y diversos autcres han aludido basandose en observaciones
clinicas, a la pasividad, autodestruccién, culpabilidad, rasgos infantiles,
ansiedad y regresion oral del alcohdlico.

TEORIAS SOCIOPATOLOGICAS
Estas teorias establecen que no sdélo es precisc conocer las tensiones y
frustraciones individuales del alcohdiico, sino tambien los métodos con los

que el grupo en que vive lucha contra el alcoholismo, y la actitud social
respecto a este.
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Honigman (1967) admite que la conducta del bebedor difiere de cultura a
cultura, particutarmente porque los individuos beben de modos diversos,
sociaimente patronizados y con diferentes espectativas acerca de lo que el
alcoho! hace.

ETIOLOGIA

Dado que el alcoholismo es un problema complejo y multifactorial, la
busqueda de una etiologia unitaria del alcoholismo seria una actitud errénea.
Velasco refiere una afirmacién del Dr. Plaut (1967) en la que afirma que los
individuos con mayor posibilidad de convertirse en alcohdlicos son aquelios
que: 1) responden a las bebidas alcohdlicas en una ciena forma (quizés
determinada fisioldgicamente) que les permite experimentar intenso alivio y
relajacidn, 2) poseen ciertas caracteristicas de la personalidad que les impide
enfrentar con éxito los estados depresivos, la ansiedad y la frustracibn 3)
pertenecen a culturas en las que se provoca culpabilidad y confusién en torno
a la conducta del bebedor.

Se han identificado numerosos factores como causas polenciales del
alcoholismo. En algunos pacientes puede predominar un factor, en otros
entran en interaccién varios de ellos; por Ultimo en muchos no se puedse
encontrar una causa precisa. Ademas un acontecimiento producto de éste
puede ser el factor precipitante final que inicia el ciclo de la adiccidn.

Dentro de los faclores potenciales del alcoholismo tenemos:

a) FACTORES BIOMEDICOS. Estos factores se oblienen a partir de datos
geneéricos, fisioldgicos, bioquimicos y prenatales.
No se ha definido la naturaleza precisa de susceptibilidad genética, aunque
parece ser mas poderosa en varones que en mujeres. E!l Or. Williams, a finales
de los 307, fué el primero en cansiderar al alcoholismo como una enfermedad
de “alergia fisica", de origen genético, aunada a una "obsesidon mental,” frases
y definiciones aun vaiederas e indiscutibles en la actualidad.
A sus observaciones siguen en 1945 los estudios de Jellinek, pionero y
contemporaneo del Dr. A. Rol en el estudio de la genética y la construccitn
del enfermo alcohdlico. En 1960 postula que las personas pueden heredar
una constitucién la cual influye para que el individuo sea alcohdlico, asi mismo
comenta que los factores socicculturales, tambien podrian influir.
Witiiams por su parte en 1959 en la Universidad de Texas, amplia los estudios
del Dr. Jellinek en cuanto a la existencia de un estudio especifica de lipo
enddcrino y genético en et alcohdlico. Un déficit nutricional inicial unido a
factores hereditarios y el medio ambiente, constituiria segun Jackson y cols. en
1951 un tipo metabdlico premorbido productor de la “apetencia fisioldgica" por
ol alcohol.
A causa de la relacion entre alcoholismo y depresion, se han efectuado
numerosos estudios en un intento por relacionar al alcoholismo con las
concentraciones de monoaminooxidasa. Estos estudios han medido por lo
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general las concentraciones de monoaminooxidasa en las plaquetas y en ellos
se ha observado que las concentraciones son mas bajas en 10s alcohdlicos
que en otros sujetos no alcohdlicos. Como las concentraciones plaquetarias
de monoaminooxidasa se ven afectadas de manera poderosa por {os factores
genélicos, algunos investigadores, especulan que puede tratarse de un entace
bioquimico impartante entre las influencias hereditarias y e! estado afectivo de
los alcohdlicos. Aun se estan acumulando datos en esla linea promisoria de
investigacién. Se ha observado que las concentraciones de acido 5-
hidroxiindolacético en el liquido cefaloraquideo de los alcoholicos son
significativamente menores que los no alcohélicos, lo que sugiere de nuevo
una relacién entre [os neurotransmisores adrenérgicos y el aicoholismo .

Con respecto a los factores prenatales algunas investigaciones suponen que
los descendientes de las madres alcohdlicas desarrollan dependencia fisica al
alcohol durante {a vida intrauterina; y que esta dependencia se reactiva tras la
exposicién al alcohol durante Ja adolescencia o fa edad adulta. Sin embargo
este concepto sigue siendo especulativo.

b) FACTORES PSICOLOGICOS. - Los datos a favor de las causas
psicoldgicas de! alcohclismo tienen 3 origenes: Estudios de casos
psicoanaliticos, valoracién de personalidad por medio de pruebas psicoldgicas

y, teorias del aprendizaje.

1.- Conflictos emocionales. La teoria psicoanalitica sostiene que la privacién y
el trguma muy a principios del desarrollo pueden ocasionar confiictos
dolorosos que se reprimen. Pueden ocurrir sintomas como ansiedad y
depresién cuando empiezan a entrar estos conflictos en la percepcién
consciente.  La reactivacidén de los conflictos se desencadena mas tarde
durante la vida a causa del stress o de los acontecimientos reminiscenles de
los conflictas orginates. Se considera que el alcohdlico libera las inhibiciones
y permite la expresién de estos conflictos reprimidos. Durante el tratamiento
muchos analistas han observado la presencia de temas recurrentes que
manifiestan impuisos dependienies del aspecto bucal, agresivos y depresivos.
La mayor parte de los datos publicados se derivan de estudios de casos
psicoanaliticos, retrospectivos, y se carecen de datos de estudios

prospectivos.

2.- Rasgos de personalidad. Se han recurrido a las pruebas psicoldgicas para
explorar tas caracteristicas comunes de personalidad que se encuentran en el
alcoholico. Diversos estudios en fos que se emplad el MMP! han demostrado
que los alcohdlicos manifiestan elevacidn anormal de las escalas D{depresion)
y Pd {desviacidn psicopatica), aigunos de estos datos sobre los rasgos de
personalidad se inclinan a favor de que los alcohdlicos manifiestan rasgos de
caracter de dependencia bucal o depresivos, l0 que es compatible con la
posicidn psicosnalitica ya mencionada. A pesar de que hay grupos de
alcohdlicas que manihesian de manera tipica estos palrones, son muchas las
variacicnes individuales y algunos alcohdlicos no manifiestan anomalias
importantes. Vallant {1980) ha presentado datos a futuro que se inclinan a
favor de que los rasgos de dependencia bucal pueden ser resultado de!
alcocholismo, en vez de producir.
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3.~ Conducta aprendida. Se ha empleado también la teoria del aprendizaje
para subrayar un modelo causal del alcoholismo. Los alcohdlicos informan
que al estar intoxicados, se reduce su ansiedad y se substiluye con una
sensacion de bienestar. Como las personas se ven alraidas con estados
placenteros, se refuerza la conducta de ingestion at alcohol y se vuelve una
conducta aprendida (habito) de manera gradual. Esta teoria no explica porque
algunos bebedores se vuelven alcoholicos y olros se conservan como
bebedores sociales.

c) FACTORES SOCIALES. Los datos de encuestas y estudios de campo que
demuestran relaciones entre la variable social particular bajo estudio y las
proporciones de consumo de alcohol o el alcoholismo se inclinan a favor de la
importancia de los factores sociales como causas de éste. No esla clara ila
importancia de los factores sociales, puesto que a veces es dificil aisiarlos de
otros factores. Es dificil saber a que grado se trata de un fendmeno
sociocultural y a que grado es un reflejo de la influencia de una mezcla
genética o de caracteristicas psicolégicas importantes.

Asi tenemos que flas influencias sociales, nacionales, o locales afeclan
también la preferencia por el alcohol.

La estructura familiar desempedla también un factor importante en el
alcoholismo. La incidencia de ingestién alcchdlica en fos nermanos o padres
de individuos alcohdlicos es cinco veces superior a ta poblacién normal. Por
medio de |a teoria general del sistema es posible conceptualizar a la familia
del alcohdlico como un sistema mal adaptativo cuya estabilidad depende de la
satisfaccion de un papel de enfermo por uno de sus miembros. Aunque la
familia es disfuncional, se encuentra en homeostasis, cuaiquier intento por
parte del médico, el terapeuta u otras personas por cambiar {a conducta de un
miembro de la familia alterard los otros miembros de la misma, y dard por
resultado aumento de ansiedad en un intento de todos ellos de resistirse a la
influencia trastornante. Este concepto de los "sistemas"” tiene implicaciones
importantes para ef tratamiento y por lo tanto se debe considerar en el plan del
mismo a toda la familia

d) FUNCION DEL STRESS. La interaccion de los factores biomédicas,
psicolégicos y sociales, puede producir alcoholismo de desarrolie gradual; en
muchos alcoholicos el proceso de adiccibn es insidioso, y ocurre en el
transcurso de meses o anos. Sin embargo en algunos sobreviene un
acontecimiento traumatico agudo de ia vida (por ejemplo la muerte de un
conyugue, enfermedad fisica, etc.) que aumenta a ingestidn de! alcohol, como
mecanismo de afrontamiento de la ansiedad y la depresidn resultante. En los
sujetos predispuestos la conducta alcohdlica pusde Hegar hasta la adiccion
aunque se elimine la causa del stress.
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EPIDEMIOLOGIA

Es dificil apreciar datos precisos sobre la prevalencia del alcoholismo,
puesto que las estimaciones dependen de los factores relacionados, como las
proporciones de cirrosis o el porcentaje de pacientes bajo tratamiento que son
alcoholicos, y ademas porgue la precisién de estas cifras y la posibilidad de
compararlas varian en las diversas regiones geograficas.

a) FACTORES CULTURALES Y SOCIALES: Una cifra informada a menudo es
la proporcién de consumo de alcohol en los adullos per capita; en una
investigacion reciente de 26 paises, los tres que se encontraban a la cabeza
eran Portugal, Francia e Inglaterra; E.U.A., ocupaba el decimo quinto lugar , e
Israel el vigésimo sexto. Sin embargo, las proporciones de consumo per capita
brindan sdlo correlaciones aproximadas sobre las proporciones del
alcoholismo. Los factores culturales y sociales desemperian una funcién para
saber no sélo cuanta gente bebe, si no también si abusa o no del alcohol.
Como regla general las proporciones del alcoholismo se consideran elevadas
en E.U.A,, norte de Francia, Polonia, norte de Rusia, Suecia y Suiza; tienden a
ser bajas en China, sur de Francia, Grecia, ltalia, Israel, Portugal y Espafia.

Las proporciones de consumo per capita pueden ser también desalentadoras
en cuanto a su relacién con el alcoholismo y el estado sociceconémico. Los
grados de consumo tienden a incrementarse al aumentar el nivel
socioecondmico. Por ejemplo se observan las proporciones mas elevadas de
abstinencia en las clases socioeconomicas mas bajas. Sin embargo el
alcoholismo es frecuente en las clases socioeconomicas medias.

Kissin (1977) estimd que el 20 a 25% de los alcohdlicos se encuentran en las
clases sociales superior y media, 40 a 50% estan en las clases sociales media
inferior e inferior superior, y 25 a 30% estan en las poblaciones de zonas
ruinosas y de los barrios bajos de las ciudades. Apesar de ia gran frecuencia
de problemas por la bebida en los limites socicecondmicos medios, en
particular en los trabajadores técnicos semiprofesionales vy ios trabajadores
semiespecializados, el aspecto importante es que el alcoholismo ocurre en
todos los grupos socicecondmicos.

Otros factores que se relacionan de manera positiva con los problemas de la
bebida consisten en vivir en areas urbanas o suburbanas, tener antecedentes
de alteraciones de la infancia o padres alcohdlicos, estar separado o
divorciado y carecer de afiliacién a organizaciones religiosas. En refacion con
quienes profesan alguna fé, la proporcién de grandes bebedores es mayor
entre los catdlicos que entre los protestantes. No existe una diferencia global
enire las proporciones de ingestion de alcohol de los caucasicos y de los
negros,; sin embargo son mas las mujeres negras que las caucasicas que no
consumen ninguna bebida alcohélica o que son grandes bebedoras. La
proporcién de alcoholismo entre los indios estadounidenses es menos del
doble que el promedio nacional, y se han informado en aigunas reservaciones
indigenas proporciones de 25 a 50%. La proporcién de consumo per capita
entre los individuos de origen latino es relativamente baja, pero en una
investigacion la proporcién de los que bebian cantidades copiosas fué elevada

(28%). El alcoholismo es raro entre los orientales.
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b) FACTOR SEXO Y EDAD: La proporcién de alcoholicos entre los varones y
mujeres se ha estado igualando durante los ultimos anos. En tanto se estimaba
en las primeras encusstas una proporcion de 7:1, las mas recientes revelan
una proporcion de 2:1 a 3:1. Esto refleja probablemente mejor informacion de
casos de mujeres alcoholicas. Tambien es probable que Jos cambios de papel
social en las mujeres les permitan aceptar un problerna con la bebida en vez
de buscar ayuda por ansiedad o depresion.

En varones el alcoholismo intenso es mas elevado entre los 18 y 20 afios,
disminuye en cierto grado durante los primeros afios de la tercera década de la
vida, y a continuacion empieza a incrementarse por segunda vez entre los 35 y
los 39 afios. En mujeres el alcohdlismo intenso es mas elevado entre los 21 y
29 aflos, disminuye ligeramente en los primeros anos de la cuarta década de la
vida, y a continuacion se incrementa y establece un nivel a finales de esta
Gltima década y principios de la quinta.

De 30 a 60% da los estudiantes de escuela superior consumen alcohol por lo
menos una vez al mes, 1 al 3% lo toman todos los dias. Adler y Kandel {1981)
encontraron pruebas de una secuencia del desarrolio de abuso de farmacos
en adolescentes; el consumo de cerveza y diversos vinos condujo al consumo
de aguardientes, y el consumo de farmacos legales cuimind en ef consumo de
substancias ilegales. Eisterhold y cols. (1979) encontraron que cerca de la
mitad de los estudiantes de la escuela superior que consumian alcohol lo
hacian también con otra sustancia , y que el consumo de cerveza o vino por
los padres se relacionaba de manera importante con el consumo de sus hijos.

Ocurre una disminucién general en la proporcidon de alcoholismo intenso en
ambos sexos en la sexta decada de la vida y a principios de la séptima. Esto
se atribuye en parte a las limitaciones econdémicas y a las defunciones
tempranas de los alcohdlicos. Sin embargo cerca de la mitad de las personas
mayores de 60 arfios de edad que fueron grandes bebedoras se vuelven
abstemias depués de los 44 afios, sobre todo por miedo a lesionar su salud,
Este nimero, afadido a personas que nunca consumieron alcohol, brinda una
proporcioén de abstinencia cercana a 50% de la poblacién de 65 afios y mayor.
Los ancianos alcohdlicos tipicamente beben en aislamiento tOodos los dias y
consumen cantidades pequefas de alcohol en cada episodio. Cerca de dos
terceras partes de los alcohdlicos ancianos tienen antecedentes con
problemas prolongados del aicohol, lo mismo que dificultades neuréticas y de
personalidad.

EL CONTENIDO DE ALCOHOL EN LAS BEBIDAS

El contenido de alcohol en las bebidas se mide en grados Gray Lussac
(G.L.) que significa el porcentaje de aicohol en el volumen del liquido. En las
bebidas importadas (por ejemplo en el Whisky) el contenido de alcohol se
indica en "proofs", que significa medios grados GL. Esto quiere decir que si la
eliqueta sefala 100 proofs, el contenido liene 50 GL, o sea 50% de alcohol.
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CUADRO DE ALCOHOL EN LAS BEABVIDAS MAS CORR!ENTES

TIiPG DE BEBIDA o ' GRADOS GL (% DEALCOHOL EN

P31, 7.7 S 6%
VINOS DE MESA ovvoooommereressmerermoesoi C10-12%
"40- 50%

LICORES (WHISKY, RON, BRANDY...) .. : )
VINOS GENEROSOS (JEREZ, OPORTQ...) 17-20%
CREMAS (MENTA, NARANUJA, LIMA) .....coovvaiiinnns 25-35%

EL ALCOHOL Y EL CUERPO HUMANO
METABOLISMO DEL ALCCHOL

El alcohol es un tdxico e irritante de los tejidos organicos, de ahi que al
enirar a la boca causa una ligera irritacién al igual que en el esdfago. Al llegar
al estdmago se absorbe el 20% de lo ingerido en forma directa y aumenta la
secrecion de moco gastrico y acido clorhidrico, los cuales aunados al alcohol,
producen una irritacion potente de la mucosa gaslrica con la consecuente
produccidn de sintomas y signos como la gastritis irritativa, nduseas, vémitos
matutinos, distensién abdominal (aire en el interior de la cavidad), eructos,
malestar abdominal, sintomas tipicos de UGlcera péplica con presencia de
sangrado y la hematosis. El alcohol no se digiere en el estémago y el intestino
delgado, como otros "alimentos”, sino que es absorbido directamente a través
de la membrana del estdmago y vertido en la corriente sanguinea. La
velocidad con la que el alcohol entra a fa corriente sanguinea y ejerce efecto
sobre el cerebro, haciendo que el bebedor se alegre, achispe o embriague,

depende de lo siguiente.

1.- Velocidad con que se ingiere la bebida. Cuanto mds de prisa beba
uno, mas rapidamente aumenta el nive! de alcohol en ia sangre y, por lo tanto,
mas pronto se embriaga. Si una persona bebe pequenos sarbos y procura que
le dure la bebida, dicho nivel se conservara bajo.

2.- Peso corporal. Cuanto mas pesada sea una persona en términos de
musculos y sin grasa, mas baja serd la concentracion de alcohol en su sangre

3.- Comer y beber. El comer cuando se bebe hace mas fenta .la
velocidad de absorcién del alcohol en la corriente sanguinea. Esto no debe
confundirse con el metabolismo. El cuerpo continia metabolizando Gnicamente
una copa por hora. El alimento simplemente reduce la cantidad de alcoho! que
pasa al estémago a la corriente sanguinea, gracias a lo cual el voltimen del
alcohol en la sangre es menor. )

4.- Quimica corporal y antecedentes como bebedor. Cada persona
posee un patron individual de respuesta al alcohol. Si el estémago de uno
tiende a vaciarse mas rapidamente, el efecto del alcohol se sentira antes. Los -

individuos que tienen un largo historial como bebedores suelen poseer una
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mayor tolerancia al alcohol; es decir, puede beber mas sin sentir efectos,. Por
consiguiente necesita mas alcoho! para embriagarse.

5.- Tipo de bebida. El ingrediente basico en las bebidas es el alcohol,
sin embargo, ademas de este hay otros - los que dan a la bebida su sabor y
los que se utilizan para mezclar- que afectan la velocidad a que el alcohol es
absorbido o metabolizado,
Ademas; el vino y la cerveza tienden a ser absorbidos mas lentamente que
ofras bebidas, el alcohol diluido en agua reduce la absorcién, el alcohol
mezclado con bebidas carbonatadas aumenta la absorcién, fa aspirina reduce
la absorcidn del alcohol, Ia insulina, en dosis que causa hipoglucemia, acelera
la absorcion por que produce vaciamento gastrico,
Una vez que se encuentra en la corriente sanguinea, el alcohol viaja hasta el
higado, donde es metabolizado mediante un proceso de oxidacién. El factor
clave en este proceso de oxidacién es una enzima llamada "deshidrogenasa
alcohdlica", que convierte e! alcohol en acetaldehido y libera un atomo de
hidrégeno. EI acetildehido es converlido por la aldehidrogenasa en
acetilcoenzima A, la que luego ingresa en el proceso metabdlico normal y
produce energia.
El metabolismo del alcohol produce 7 calorias por gramo. Una copa de 30 cm3
de una bebida alcohdlica esténdar de 50 grados GL contiene unos 15 gramos
de alcohol, que producen 105 calorias. Un bote o vaso de cerveza contiene
aproximadamente la misma cantidad de aicohol , debido a los demas
productos alimenticios que hay en la cerveza y que tiene mayor valor caldrico.

LOS EFECTOS DE UNA COPA CADA HORA

A menudo se cree que el alcohol es un estimulante y que, en bajas
concentraciones, aumenta la actividad celular. En cantidades moderadas,
tambien acelera el ritmo de los latidos del corazén , dilata los vasos
sanguineos, reduce la presién sanguinea, exita el apetito, incrementa la
produccion de jugos gastricos y estimula ta urinacion.

Sin embargo, el efecto general del alcohol en el cuerpo humano es el de un
depresivo, especificamente sobre el sistema nervioso.

Come hemos sefialado, el efecto que el alcohol produce a un individuo
depsende de muchos factores. Por lo tanto, 8s erréneo pensar que una persona
puede beber tanto como cualquier otra.

NIVEL DE ALCOHOL EN LA SANGRE (N.A.S)

Aunque cada persona responde de un modo distinto al alcohol, el
cuadro que aparece a continuacion ilustra las reacciones usuales. Un individuo
se considera intoxicado o ebrie cuando el nivel de alcohol en la sangre
alcanza el punto de 0.10, que representa unos 200 cm3 de alcohol ingerido en
el transcurso de una hora.

39



CANTIDAD DE % DE N.A.S " REACCION

ALCOHOL
50 cm3 .03 EXITADO
100 cm3 .05 : TRANQUILO .
200 cm3 .10 FALTA DE COORDINACION
400 cm3 20 INTOXICACION EVIDENTE
500cm3 .30 INCONSCIENCIA
1000 cm3 .50 POSIBLE MUERTE

LOS EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE DIVERSAS PARTES DEL CUERPO

Generalmente se piensa que el efecto primario del abuso del alcohcel se

siente en el higado. Es cierfo que la cirrosis hepética todavia figura como
causa importante de muerte, considerandose que el 90% de los casos de esa
enfermedad estan relacionados con el alcohol, Sin embargo, el alcohol esta
indudablemente vinculado como causante de cancer en diversos sitios del
cuerpo y la bebida junto con el fumar aumenta mucho las posibilidades de
desarrollar cancer en diversos sitios del cuerpo; en ia boca, la lengua, la
faringe, la laringe, el estémago y el higado. Asimismo se ha demostrado que,
ademas del alcohol, los demds componentes quimicos de los licores pueden
ser cancerigenos.
El proceso de eliminacién del alcohol es del 2 al 10 % de la cantidad ingerida
y se realiza a través de los pulmones al expeler el aire, por los rilones
mediante ia orina, por el sudor, jugo gastrico, saliva, semen y otras
secreciones. Pero el restante, es metabolizado por el higado.

He aqui cémo los organismos y sistemas del cuerpo es posible que queden
afectados por et alcohol:

El alcohol afecta a todas las células del cuerpo, su efecto mas notable se
aprecia en la células del cerebro y se manifiesta en la conducta. Puesto que no
requiere de una digestion previa, puede absorberse directamente en la sangre.
La velocidad de absorcién es mucho mas rdpida que la eliminacién, de lo cual
resulta que wuna ingestion exagerada originaria una concentracién
considerable.

El efecto del alcohol sobre el cerebro se presenta primero en niveles
superiores y va descendiendo. Las funciones corticales mas slevadas, como
por ejemplo el juicio, la memoria, el aprendizaje, la autocritica y la percepcién
del ambisnte son las primeras en alterarse. Cuando se deprimen ias funciones
superioras, los niveles inferiores del cerabro quedan sin ese control.

ESOFAGO- El efecto del alcohol scbre el esdfago resulta ya sea en
irritacién directa del revestimiento, en induccién de vémito severo que rasga el
revestimiento, o en deterioro de movimiento, que hace que los jugos gastricos
asciendan por el eséfago. El resultado es el mismo en todos los casos:
sangrado, dificultad para dejar pasar los alimentos, y dolor.
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ESTOMAGO.- E! alcohol ha estado implicado como agente causante de
inflamacién y lesiones sangrantes del estdmago. El mecanismo exacto se
desconocs, pero se cree que el resultado de la irritacion directa producida por
el alcohol o de la accion de jugos gastricos cuya secrecién estimula aquel.

INTESTINO DELGADOG.- El efecto del alcohol en el intestino delgado
involucra dos factores: los movimientos de éste y la absorcién de diversas
vitaminas, carbohidratos y proteinas. La alteracién en la movilidad del intestino
hace que el alimento avance sin obstaculos por ese conducto, de lo que
resulta diarrea.

PANCREAS.- El abuso crénico del alcohol se asocia con inflamacién del
péncreas. El abuso agudo puede interferir con la secrecién de los jugos
digestivos producidos por dicho érgano y causar las anomalias de absorcién
en intestino delgado indicadas anteriormente.

HIGADO.- El higado es uno de los érganos mas complejos del cuerpo
humano. Estad involucrado en la circulacidn, la excrecidn, la inmunologia, e!
metabolismo y Ia desintoxicacién.

El resultado mas devastador del abuso del alcohol es cirrosis del higado, que
es una enfermedad inflamatoria que produce la sustitucién de las células del
higado por tejido cicatrizal.

METABOLISMO .- El alcohol afecta el metabolismo corporal en diversas
formas :
1. La ingestidn abundante del alcohol causa cetoacidosis, que consiste en un
elavado nivel de acidez de la sangre. Los acidos grasos se rompen, causando
la acumulacion progresiva de productos intermedios que tienen efectos
toxicos.
2. Et alcohol inhibe en forma similar la conversién de aminoacidos en proteinas
como la albumina, la transferina y ofras que son importantes para la
coagulacidn sanguinea.
3. El alcohol estimula la produccion de lipoproteina que transporta grasa a la

sangre,

SISTEMA NERVIOSO.- El alcoho! se clasifica como ofras drogas como
depresor del sistema nervioso central. Especificamente tiende a afectar Ia
membrana de los nervios, de modo que una vez que un nervio se ha
disparado, el alcohol reduce su capacidad de volverse a disparar . A medida
que la concentracién de alcohol aumenta, el nervio pierde completamente su
capacidad para dispararse. Las etapas resultantes son la anestesia, ia
narcosis, el coma y la muerte. Otro efecto del alcohol sobre el sistema nervioso
as el desarrollar dependencia al alcohol.

CORAZON.- El alcohol ejerce un profundo efecto scbre el corazdn,
desde la elevacion de la presién sanguinea hasta la enfermedad crénica.

41



CARDIOMIOPATIA .- El alcohol y sus productos tienen efeclos téxicos
sobre el miocardio, io que resuita en insuficiencia respiratoria, signo de falla
cardiaca congestiva, signos de anormalidad cardiaca, edema, agrandamiento
del corazén, agrandamiento del higado y del bazo respiratorio y respiracién
ruidosa, Esto se desarrolla poco a poco.

ENFERMEDAD DE CORONARIAS.- ElI beber mucho durante largo
tiempo aumenta la posibilidad de enfermedades de las coronarias. La
enfermedad de estas arterias aumenta la posibilidad de un ataque cardiaco.
Lo que es interesante es que el uso moderado de alcohol -80 cm3- disminuye
las posibilidades de ataques cardiacos

ARRITMIAS CARDIACAS .- El alcohol puede causar latidos ifregulares.
La bebida excesiva generalmente tiene lugar durante ias fiestas produce
latidos irregulares en personas normalmente saludables, el fenémeno se
conoce como "sindrome de corazén de fiesta”.

PRESION SANGUINEA.- El empleo del aicohol tiende a elevar |a
presién sanguinea en las personas que consumen mas de tres copas al

dia.

METABOLISMO CARDIACO.- Se ha demostrado que el alcohol causa
dafio en (as mitocdndrias del musculo cardiaco que produce la energia para
mantener el corazén latiendo.

SISTEMA MUSCULAR .- El uso prolongado de! alcohol puede resultar
en debilidad y atrofia muscular. Las enfermedad es conocida como “"miopatia

alceoholica" y puede ser fatal.

SISTEMA ENDOCRINO.- Gonadas: Se ha demostrado que el alcohol
produce impotencia sexual, asi como reduccion del tamario de los lesticulos y
mengua en la produccién de testostercna (la hormona masculina de los
testiculos) que resulta en agrandamiento del pecho, pérdida del vello facial y
disminucién del impulso sexual

PITUITARIA .- EI alcohol inhibe la liberacién de oxitacina. una
hormona que hace que se contraigan las glandulas mamarias y el Utero. Esta
caracterfstica del alcehol ha sido utilizada para inhibir el parto prematuro.
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MORTALIDAD ASOCIADA A LA INGESTION ANORMAL DEL ALCOHOL

Las causas de mortalidad mas frecuentes en las cuales el alcohol
influye, son:

CIRROSIS HEPATICA

ALCOHOLISMO (INCLUYENDO PSICOSIS ALCOHOLICA)
SUICIDIOS

HOMICIDIOS

ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

MORTALIDAD POR CIRROSIS HEPATICA.- Segun Guevara {1974), "La
cirrosis hepatica sélo la padecen de 10 a 30 % de los alcohdlicos ¢rénicos”.

El mexicano es de por si una persona mal nutrida, pero ademas, al contrario
de lo que sucede con otros paises, en el nuestro generalmente los alfcohdlicos
dejan de comer cuando beben y ésto dalugar a que el 85% de la cirrosis
hepdtica sea de este origen.

En 1970, el Distritoc Federal ocupé el primer lugar en defunciones por cirrosis
(tasa 58.2). Actuaimente hay mas de 16,000 defunciones anuales por cirrosis
hepética. Cabe mencionar que en México la cirrosis hepatica ocupa uno de
los primeros lugares de monrtalidad (Narro, 1992).

MORTALIDAD POR ALCOHOLISMO Y PSICOSIS ALCOHOLICA. - La primera
resuita dificil de determinar, ya que en el acta de defuncién muchas veces
no se sefala el aicoholismo.

Por lo que se refiere a psicosis alcohdlica, en una gran parte de nuesiro pais
no se cuenta con servicios psiquidtricos que permitan establecer diagnésticos
adecuados.

Sin embargo, en la Fuente de Direcciéon de Bioestadistica de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hecha por la Direccién de Salud Mental, se dice lo
siguiente; " La mortalidad por alcoholismo y psicosis alcohdlica en los
Estados Unidos Mexicanos de 1963 a 1968, fué de 4.5 por 100.000 para un
total de 11.571 casos".

En relacion con los casos atendidos en los Centros de Salud del D.F. por
enfermedades relacionadas con el alcohol en el periodo de 1975 a 1983 se
observd un promedio anual de 154 casos atendidos para ese lapso.

MORTALIDAD POR SUICIDIOS.- El alcoholismo causa tambien la muerte a
través del suicido, de hecho, el alcoholismo provoca el 80% de los suicidios
producidos en la Republica Mexicana (revista del consumidor, 1979).

Los intentos de suicidio bajo la influencia del alcohol o drogas representan en
ol fapso de 1970 a 1982 un promedio anual de 91.92 casos frustrados y un
promedio anual de 858.51 casos consumidos.



MORTALIDAD POR HOMICIDIOS.- En los datos recabados para el Seminario
Latinoamericano sobre Alcoholismo, en un estudio realizado en 15 paises
americanos y 6 europeos, de 1955 - 1957, México ocupaba el cuarto lugar con
44.1 por 100,000 habitantes, sélo sobrepasado por Honduras, Colombia y el
Salvador,

En diferentes épocas y distintas regiones del pais, estos datos varian entre el
84% y 24.1% por 100,000 habitantes.

TRATAMIENTO

El paciente alcohdlico no debera tener jamas la impresion de qtie se le
forza. Por el contrario hay que abordarle, en forma que respeten su libertad de
elaccidn, e

Tal vez dentro de la problematica general que encara et alcohélico con deseos
de recuperacion, se encuentran la falta de informacion adecuada y su negativa
a aceptarse como alcohdlico.

La falta de conciencia social en relacidn al alcoholismo como enfermedad ha
sido ofra preocupacién, en vidud de considerar que tratandose de una
enfermedad social la responsabilidad que cofresponde a la ciudadania en
general es inheludible y que por falta de difusion adecuada muchos seres
humanos victimas de esta enfermedad mueren al afio ignorantes de que su
compulsion por beber es un sintoma de una enfermedad tan cruel como es el
alcoholismo, y por otra parte el alcohblico en actividad carga sobre sus
espaldas el estigma de vicioso y falto de voluntad y trayendo consigo la
culpabilidad que agrava dolorosamente el sufrimiento generado por
circunstancias propias de la enfermedad .

Frente a este cuadro critico que se manifiesta en nuestra sociedad, Ia labor de
concientizacidon de que el alcoholismo es una enfermedad, constituye una
tarea insoslayabls.

La actitud del médico, puede afectar al tratamiento de los alcohblicos . Las
barreras de la actitud consisten en opiniones morales de que los alcohdlicos
son “malas personas" ; frustracién por que los alcohdlicos son pacientes
dificiles y que requieren mucho tiempo, y a menudo abandonan el tratamianto
de manera prematura y ofrecen pocas recompensas. economicas o a la
personalidad del médico.

Las barreras de actitud se inician durante los afios de la escuela de medicina y
la residencia médica. Fisher y colaboradores (1975), observaron una
tendencia general al pesimismo y a las opiniones morales negativas en los
estudiantes y los meédicos conforme ascendia la capacidad médica, los
miembros de! personal residente eran mas negativos que los estudiantes de
segundo afio de medicina y éstos, a su vez, lo eran mas gque los estudiantes
de primer afio. Chappel y colaboradores (1977) observaron que un curso sobre
abuso de sedantes impartido a los estudiantes de medicina de segundo afio "



mejoraba de manera importante sus actitudes, de modo que se velan menos
moralistas y mas terapéuticos ante el problema. “Como el prondstico para la
curacion del alcoholismo es mejor que para la de muchas otras alteraciones,
es importante educar a los médicos sobre el alcoholismo y su tratamientc para
que sepan cémo afrontar este problema " { Goldman 1989).

Para tratar adecuadamente a los alcohdlicos se debe presentar igual atencion
a los aspectos biomédicos, psicolégicos y sociales.

Existen varios tipos de tratamiento derivados de diferentes posturas tedricas, a
continuacién se mencionan algunos de ellos.

TRATAMIENTO FISIOLOGICO.
En la intoxicacion alcohdlica aguda, si el estado toxico es demasiado profundo,
puede tratarse al paciente con 10 a 25 mg de cloridiacepoxido (Librium) o de
10 a 40 mg de diacepan cuatro veces al dia durante 1 a 3 dias, sin
hospitalizacion. Cuando la intoxicacién es bastante grave como para requerir
hospitalizacion, puede tratarse al paciente con un régimen de paraldehido, de
8 a 12 ml, la primera dosis, disminuyendo graduaimente la dosis en 2 ml. cada
6 horas. Debe determinarse el estado de deshidratacion y aportarse liquidos

por via oral o parenlal.

TERAFPIA AVERSIVA
Esta forma de terapia utiliza a emetina o la apomorfina en un intento de crear
una aversion al alcohol, desarrollando la asociacion refleja entre ingesta de

alcohol y vomito.

TRATAMIENTO CON DISULFIRAM

Los pacientes que toman 0.5 g diarios de disulfiram (Antabus) al dia tienen una
reaccién anormal de alcohol: al cabo de 5 a 10 minutos de beber alcohol, el
paciente desarrolla una sensacion de calor en la cara, los ojos, los
extremidades superiores y el térax adquiere una coloracion roja. Sufre también
una constriccion de la faringe, irritacion de la traquea, tos espastica y
respiracion dificultosa. Los sintomas mas intensos aparecen al cabo de 30
minutos de ingerir alcohol. Las personas que han consumido grandes
cantidades de alcohol tienen nduseas y en ellos la rubefaccion se ve
sustituida por palidez, debida a una considerable hipotensién. Empieza el
voémito y aparece una sensacién de desazoén y presion que la mayoria de las
personas considera como el mas desagradable de los sintomas. Los
pacientes pueden seguir tomando Antabus durante periodes prolongados a
una dosis diaria de 0.25 a 0.5 g diarios,

Los efectos coiaterales de disulfiram tienen diversos efectos colaterales
potenciales. La mayor parte son raros y los mas comunes son somnolencia,
sabor metélico o de ajo, fatiga y cefalalgia. Se ha demostrado que el disulfiram
produce reacciones psicéticas en alcohélicos vulnerables.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO
En el alcoheclismo se han utilizado la psicoterapia individual y de grupo. Ia
terapia ambiental, y la terapia familiar.



Psicoterapia individual.- £n ésta el contacto inicial con el alcohtlico es

crucial para que un tratamiento tenga éxito. En el primer contacto el terapeuta
debe ser activo y ofrecer apoyo por que los pacientes alcohdlicos preveen el
rechazo e interpretan el papel pasivo de un terapéuta como rechazante. Ei
terapeuta debe enfrentarse también con el alcohol como defensa psicolégica;
la eliminacién de la barrera emocional e intelectual entre paciente y terapeuta
debe ser una finalidad a corto plazo. El terapeuta debe estar preparado para
que el vinculo terapéutico sea puesto a prueba una y olra vez y no pueda
ocultarse pretextando la falta de motivacion del paciente cuando las recaidas
se vuelven amenazadoras para el paciente.
Algunos terapeutas consideran el problema del alcoholismo no en términos de
un paciente aislado sino en términos de la dinamica de una persona que
forma parte de un sistema social. A menudo el terapeuta debe tratar a los
miembros de la familia y al conyuge del alcohdlica, para lo cual se puede
incluir ta TERAPIA FAMILIAR. basada en una teoria de los sistemas, en donde
se utilizan: a) la técnicas de diagndstico como la escenificacion, focalizacion,
intensidad; b) técnicas de reestructuracion. balanceo, completariedad y
paradoja; c) técnicas de consolidacion; construcciones y fuerzas familiares
(Montaro 1985).

Ademas existen olras modalidades en el tratamiento de! alcoholismo entre las
que destacan:

ORIENTACION CONDUCTUAL.- Tiene por objeto desarrollar en el
paciente alcohdlico un patrén de respuestas negativas frente ai toxico, de
caracter neurovegetativo.

ORIENTACION PSICOSOCIAL.- Resulta de la integracién de dos
modelos de estrategia clinica dirigidos hacia un objeto comun: crear conciencia
de enfermedad.

ORIENTACION OCUPACIONAL.- Tiene por meta facilitar la expresion
de los conflictos por medio de trabajos o juegos y promover el descubrimiento
de facatas no dssarrofladas en la personalidad.

CENTROS DE ATENCION

A los empleados de Instituciones privadas, se les da servicio médico, a
través del Instituto Mexicano del Seguro Social (LM.S.S.)
Tambien existen servicios similares para los empleados de gobierno a través
del Instituto de! Seguro Social de los Trabajadores de! Estado {(1.8.8.8.T.E.)

El resto de la paoblacibn que padece la enfermedad del alcoholismo, recibe
atencién por medio de Centros de Salud de la Secretaria de Salubridad y

Asistencia {§.5.A.)

En general, ios profesionales de la salud muestran poco inlerés en el
tratamiento de! alcoholismo. Los casos agudos con o sin problemas
psiquiatricos, generalmente son admitidos en un Hospital psiquidtrico durante
algunos dias para la desintoxicacion y luego, se le remite a servicios de

consulta externa, donde por lo general, el enfermo alcohdlico vuelve a beber.
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De ahi la importancia de educar a los profesionales, al pueblo y a las
autoridades sobre el alcoholismo.

Por otro lado, obtiene ayuda voluntaria a fravés de Grupos de Alcohdlicos
Anénimos, y por otro lado de organizaciones privadas: E! Instituto Alcohdlico
Mexicano y la Comunidad de Investigacién en Psiquiatria Preventiva, los
cuales trabajan independientemente.

ALCOHOLICOS ANONIMOS

Esta organizacion fué fundada en 1935, en Estados Unidos de Norte
América; por dos alcohdlicos en recuperacidn Bill W. y Dr. Boy, mismos que
descubrieron que platicando sus mutuas experiencias y trasmitiendo las
mismas a personas gue tuvieron problemas con su manera de beber lograban
que aminorara o desapareciera la obsesion por beber. Este movimiento ha
tenido a la fecha una notable expansién en la mayor parte de los paises del
mundo.

Alcohdlicos Anonimos es una Organizacion de Autoayuda de personas no
profesionales que ponen de relieve al apoyo de Grupo y recurre a un “poder
superior" para lograr abstinencia total o permanente.

El primer grupo de Alcohdlicos Antnimos nacid en Akron, Ohio. Quienes
calificaron al alcoholismo como una enfermedad cruel e irdnica considerando
que el enfermo alcoholico en actividad no siente sintomas objetivos de
enfermedad, y que la sociedad es ignorante de que el alcoholico es un
enfermo, motivo por el cual el problema que confronta la persona que por
primera vez jlega a un Grupo de Alcohdlicos Anonimos, es la loma de
conciencia de su propia enfermedad.

El programa Alcohdlicos Andnimos funciona a través de doce pasos de

recuperacion y doce tradicionales.
Los pasos de recuperacion son considerados principios basicos y calificados
como ego-reductores, herramientas adecuadas para lograr que el alcohdlico

trascienda su egoismo.
Uno de ios pasos textualmente dice: "Reconozco mi impotencia frente al

alcohol, y que mi vida habia llegado a ser ingobernable™

La terapia grupal de Alcohdlicos Anodnimos esta basada en una catarsis
constante a través de |a cual se pretende hacer un analisis de la personalidad

del alcohbdlico.

Las doce tradiciones hablan de autonomia de unidad y de mamemmtemo de
{os Grupos por medio de las contribuciones de sus somos L o
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Un aspecto importante en este movimiento, as que es el anico en e} mundo
que funciona las 24 horas de! dia, que palrocina albergues y granjas, y que se
mantiene Uinica y exclusivamente con conlribuciones de les propios enfermos
en recuperacion, y que en ios albergues y granjas se proporciona comida y
alojamiento absolutamente gratis.

El 16 de Junio de 1975, se cre¢ el primer Grupo 24 Horas de Alcohdlicos
Andénimos, con la intencién de que al funcionar inintarrumpidamente sirviera a
enfermos que necesitaran un mayor numero de horas de terapia, por fo que en
estos grupos no hay pretexto para beber.

El programa que se practica en el Movimiento 24 Horas de Alcohélicos
Andnimos es espiritual, pero no religioso, reviste todas las caracteristicas
mundanas que encaran la compleja personalidad del enfermo atcohbilico

De las experiencias de los militantes de! Movimienlo 24 Horas de Alcohdlicos
Andnimos se desprende que hasta el dia de hoy, lo dnico que les ha
funcionado para dejar de beber, es la prictica de este programa. Su base es la
comunicacion, su esencia espiritual, la transmision del mensaje, informar a
otros como se ha dejado de beber.

Esta elemental norma es vital para el enfermo alcohdlico es, dicen, mas que un
don, su mayor responsabilidad.

Hoy, el grupo 24 Horas Matriz se encuentra en el No. 159 de las calles de
Zamora en la Colonia Condesa, de la Ciudad de México.

El grupo 24 Horas Matriz ha sido promotor de mas de 200 grupos, algunos de
ellos funcionan con total independencia y anatomia de los demas noventa y
seis grupos y nueve granjas forman el Movimiento 24 Horas de Alcohdficos
Anbnimos, distribuidos en dieciseis Estados de la Républica Maxicana.

Todaos los grupos del Movimiento 24 Horas de Alcohdlicos Andnimos cuenta
con un anexo, en donde se recibe al enfermo  alcohdlico que tiene necesidad
de un mayor numero de horas de terdpia, y sus servicios, son gratuitos, no se
pagan honorarios ni cuotas y el Unico requisito para pertenacer a estos grupos
es el minimo deseo de dsjar de beber.

El Grupo 24 Horas Matriz con teléfonos: 286 -1576 y 266 - 1593 canaliza a
las personas que {laman pidiendo informacién o ayuda al Grupo mds cercana
fas 24 horas del dia y de la noche,
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ASPECTOS Y CONSECUENCIAS SOCIALES DEL CONSUMO DEL
ALCOHOL

Hablar de consumo de alcohol en [o que respecta al aspecto social, es
abordar un tema controvertido, ya gque el significado del alcohol en ocasiones
es considerado como una droga, la cual es "legal", aceptada tradicionalmente
por la sociedad y la familia, donde por un lado la sociedad estimula su
consumo, refuerza y hace pensar o sentir que el tomar es una cuestion de
prestigio, de madurez y que se asocia con sifuaciones sociales de amistad, de
convivencia, celebracién, etc,.

A pesar de la informacién sobre los efectos negativos del alcohol y su exceso,
las sensaciones y situaciones asociadas a la ingesta de alcohol son mas
atractivas para muchas personas que sus efectos negativos.

El Dr. Jellinek considera que la sociedad tiene un peso importante en el
paciente alcohélico y sugiere que los alcohdlicos en algunos ambientes
exhiben un grado mas alto de vulnerabilidad psicoldgica que otros. El postula
que los babedores fuertes en cuituras en las cuales se solapa un alto consumo
"social" de bebidas alcohdlicas estan menos dafiados psicolégicamente que
bebedores fuertes en culturas con tradicién de temperancia. Y reafirma que los
efectos psicolégicos son importantes en la etiologia del alcoholismo en
sociedades que enfatizan la abstinencia. Los alcohdlicos con personalidades
"enfermas" se esperaria que experimentaran un peor ajuste social también. Si
esto fuera verdadero, habria mas sintomatologia '"sociopatica" entre los
alcohdlicos de culturas “secas" que entre aquellas permisivas.

En apoyo a esta suposicion Skolnick realiza un estudio sobre complicaciones
sociales experimentadas por estudiantes de bachillerato debido a la bebida;
los estudiantes de religiones abstinentes reportaron mas problemas que sus
contrapartes de afiliaciones mas tolerantes.

Muiford en 1963 y Cahalan y colaboradores en sus investigaciones en E.U.
encontrarén que las actitudes religiosas influencian la conducta de beber ; los
grupos que predican la abstinencia, tales como los metodistas, bautistas y
otras pequenas denominaciones protestantes, tuvieron un mayor porcentaje de
no-bebedores que los judios, catdlicos y luteranos. Pero considerando sélo a
bebedores, el porcentaje de bebedores “"problema” entre los grupos
abstinentes fue tanto o mas alto que entre los otros grupos.

Asi, Negrete realizé un estudio para determinar si el ajuste social de los
alcohdlicos esta influenciado por su identidad cultural, partiendo de las
siguientes hipotesis: a) la identidad cultural de los alcohdlicos afecta su
desempeiio social a pesar del grado de dependencia fisiologica o la extension
del disturbio de la personalidad que ellos sufren; b) las actitudes culturales
hacia el papel que desemperia , afecta en general la conducta social del
alcohdlico tanto como las actitudes hacia el alcohol y la bebida.
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La evidencia mostrada en eslos estudios parecen apoyar la hipatesis de que
las manifestaciones "“sociales" del alcoholismo son influenciadas por
aclitudes culturales. Estas actitudes no necesitan solo ser aquellas
relacionadas con el beber sino también con las expectativas del grupo acerca

del desemperio social en general.

En otros estudios realizados por Griffith y Edwards donde se clasificé a los
alcohdlicos en categorias, segun clases sociales se, encontré que en cuanlo al
aislamiento social, los hombres muestran una asociacién constante de clase
sacial con aislamiento social, la clase social mas alta tiene mas baja incidencia
de aislamiento, mientras que la clase social mds baja tiende a ser mas aislada.
Los autores concluyen que estas caracteristicas pueden ser consideradas
ganeralmente para establecer estabilidad social. En dicha clase social mas
baja probablemente hay mas susceptibles desempleos, son sujetos con un
matrimonic mdas estable y son mas probables de estar en categorias de
aislamiento social extremo.

En un estudio realizado por Medina-Mora, se encuentra un dalo interesante,
donde el fendmeno del alcoholismo, se correlaciona con la percepcion del
grupo social y los problemas con que se relacionan en cada grupo. En lo que
se refiere a lo que los sujetos mencionaron como problemas que han sufrido
como bedores regulares; y en primer lugar con la familia (16%), en segundo
lugar, problemas en el trabajo o la escuela (10%) y por Gltimo con ia policia
{8%). Estos datos nos pueden aproximar a las conclusiones de Negrete u olros
en el sentido de que en poblaciones catdlicas se presenta menos la
percepcion de los sujetos alcohdlicos y su grupo social acerca de considerar
los actos del alcohdlico como los de un socidpata. En vez de ello se presentan
actitudes de indulgencia, proteccion, dependencia, elc,.

Se pueden extraer por ejemplo algunas conclusiones respecto a la
significacién de la proporcion de abstemios en la clase socioecondémica baja,
pero al mismo tiempo los que son regulares consumidores, tienen mas alto
porcentaje de bebedores consuetudinarios, evidenciando con ello quizds por
un lado, una actitud diferente de la clase social alta en el sentido de considerar
la bebida alcohélica como una utilidad de alivio temporal, al menos de alguna
problematica especifica como la situacidn de desempleo o Ia carencia de
satisfactores generales. No hay datos especificos que confirmen lo anterior,
pero se podria inferir que la clase social alta considera a la bebida sélo como
un elemento incidental en sus reuniones, y no le da ningun valor subjetivo
como para beberia en exceso. Podria pensarse que quiza sus salisfacciones -
mayores por su condicidn socioecondmica, les hace buscar menos un escape
o darle un valor subjetivo a la bebida que los de la clases social baja.

Dentro de los problemas relacionados al consumo de alcohol se encuentran
los accidentes de transito y los delitos, de los accidentes de transito ocurridos
en el D.F. la proporcién ocurrida bajo los efectos del alcohol ha ido en
aumenlo, representando en 1968 el 8% y alcanzando 17.5% en 1983,
observandose la mayor frecuencia los fines de semana. En los accidentes de
trénsito en caminos de juridiccion federal, la Secretaria de Comunicaciones y

Transportes sefala que se detecl6 estado de ebriedad en alrededor de 4%.
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Las consecuencias del consumo excesivo del alcohol son catastréficas y
alcanzan un indice alarmente, ef conducir en estado de embriaguez es el
causante de mas de la mitad de las 50,000 muertes en accidentes de transito
que se producen cada afio en E.U. A.{Goodwin 1979).

Los expertos calcutan que la conducta violenta relacionada con el uso de
alcohol es responsable aproximadamente del 65% de los asesinatos, el 40%
de los asaltos, el 35% de la violaciones, el 30% de los suicidios y el 60% de
los casos de maltrato fisico a nifies.

E! costo anual del abuso dei alcohol, debido a la pérdida de productividad, los
accidentes, los crimenes y los costos directos de atencién a la salud de los
alcohdlicos, asciende a cerca de $ 44 mil millones (Stone, 1980).

PSICODINAMIA DEL ALCOHOL

Se dice que la personalidad alcohdlica es producto de una fijacidn en la
etapa oral dentro del desarrollo psocosexuat del nifto.

Si durante esta elapa de maduracién las primeras interacciones entre madre e
hije frustran {as necesidades de independencia del nifio, entonces la presencia
de una madre sobreprotectora produce en el hijo una fuerte necesidad de
seguir stendo dependiente, y al frustrarse esta necesidad por tener que
enfrentarse maduramente con la realidad, surge ia tensidn , la agresion y el
sentimiento de culpa por sus impuisos.

Esto favorece que se beba inmoderadamente, para reducir la tensién y al
mismo tiempo castigar a quienes lo privan de cariftio (Knights 1937). Por eso
dice Freud, que el individuo alcohdlico encamina sus actos desds Ssu
nacimiento, hacia la blsqueda del placer y la evilacion del dolor. Esta
busqueda de pilacer, en una personalidad alcohdlica, acarrea consecuencias
dolorosas posteriores, ya que finalmente Ilo conducen a la pérdida de
autoestima e indiferencia por la familia, los amigos, la situacién econdémica y

su trabajo.

En un estudio psicoanalitico del alcoholismo en un pusblo mexicano, Fromm y
Maccoby (1970) Hegaron a la conclusidn de que el beber excesivo de los
hombres era una respuesta a la fijacion materna intensa y reprimida.
Beber servia para mantener simbdlicamente los lazos con la madre. Aunque
fos alcohdlicos del sexo masculino parecian beber para “endurecer el
espinazo"” y matarializar ideales particulares, los abstemios parecian tener
menos conflictos en torno de sus papeles dentro de la familia y de! pueblo.
Fromm y Maccoby formutaron la hipdtesis de que el rompimiento de la
estructura patriarcal de {a familia hace que el hombre sea psicadinamicamente
vulnerabte a! alcoholismo.
Qakiand, Jones (1968) por su parte, encontré que los bebedores problema
hablan sido descritos, cuando muchachos, como rebeldes, incontrolables y
excesivamente hostiles. La impulsividad incontrolable, ia rebeldia y la poca
tolerancia a la frustracién son caracteristicas del bebedor problema adulto.
Jones encontré que, comparados con los bebedores problema, los bebedares
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moderados y los abstemios tenian mas probabilidad de haber sido descritos en
los términos siguientes: "' es productivo, se gana las cosas haciend6las”, "tiene
grandes aspiraciones", "su campo de interes es muy amplio”.

El hecho de que Jones (1968) haya encontrado correlatos de la personalidad
infantil en los bebadores problemas adultos apoya la concepcion de que haya
continuidades importantes en la personalidad durante periodos de muchos
ailos,

A menudo la histeria familiar del futuro alcohdlico muestra que la persona que
tuvo como madre a una persona que fué indulgente y protectora en exceso,
animé al individuo para que continuara las exigencias infantiles orales propias
de los primerios periodos de vida, hasta que dichas exigencias llegaron a ser
demasiado grandes e imposibles de satisfacer, entonces, estos individuos
reaccionan con explosiones de rabia, ante lo cual la madre sobreprotectora
redobla sus esfuerzos por complacer al hijo y asi se intensifican en él las
exigencias infantiles y la dependencia.

En otras familias de las que salen miembros alcohdlicos, las actitudes paternas
suelen ser alternativamente severas y en eaxceso indulgentes; el niflo,
desconcertado por tal falta de congruencia, se vuelve un adulto pasivo
dependiente, incapaz de expresar sus necesidades, por lo tanto, frustrado y
lleno de culpa y rencor por la hostilidad que no expresa y que internaliza, o
bien se convierte en un hombre sujeto a explosiones periddicas de agresion,
que ocurren cuando se ve liberado de sus inhibiciones.

Debido a que la ambivalencia y el conflicto de los padres que protegen al nifio
de las exigencias del ambiente durante ios aitos formativos, las funciones del
Yo no se desarrolian bien y el futuro alcohdlico, enctonces, tiene un ego débil.
Es fracuente que estos individuos descubran al alcohol como un medio para
liberarse de las emaciones internalizadas dolorosas, debido a que los padres
acostumbran a tomar bebidas aicohdlicas, y éstos saben que el alcohol es un
relajante.

El uso no estricto del alcohol por parte de la familia o de los amigos
adolescentes del futuro alcohdlico es lo que permite el desarrolio de un defecto
en el super-yo que se traduce en la ingestion repetida del alcohol.

En un principio el alcohol produce euforia, pero mas tarde, conforme aumentan
las frustraciones del yo, apenas proporciona cierto alivio para fas tensiones
intolerables.

El trastorno de la personalidad es lo que conduce al aicoholismo, ya que el
alcohol es sintomatologia del individuo alcohdlico.

El alcohol ofrece un escape a fas tensiones y presiones de la realidad, bloquea
el dolor de las interacciones aversivas que esta experimentando. La persona
que toma alcohol "sabe" bien cuales son sus efectos, ya que bajo la influencia
del alcohol siente a menudo el impulso de hacer cosas que ordinariamente no

se hacen.

En cierto modo, se puede considerar a la intoxicacién alcohélica como un
regreso al estado infantil, en el cual el "Yo" se hace importante y siente que

todas las necesidadas habrén de satisfacerse sin objeciones.
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Segun la teoria freudiana se cree que el alcohdlico ingiere alcohot para
satisfacer anhelos orales arcaicos, que incluyen salisfacciébn sexuaf, una
necesidad de seguridad y autoestima. Freud consideraba también a las
tendencias alcahdlicas como una regresion, principaimente en los hombres,
rosuitante de | relacion fracasada con mujeres { madres, esposas, amantes).

Deasde of punto de vista psicoanalitico, el aicohdlico es intolerante a la tansidn,

al dolor, a la frustracidn; su irresistible dependencia oral lo lleva a que el
alcohol suplante a todo interés en la realidad.
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EL ALCOHOLISMO EN LA JUVENTUD

Durante los ultimos 20 afos se ha escrito mucho sobre el alcoholismo,
pero la mayoria de esa literatura ha sido de naturaleza técnica y cientifica.
Lo que se sabe acerca del habito de beber y el alcoholismo entre los
adolescentes es desgraciadamente muy poco, a pesar de que en nuestra
sociedad existe un gran numero de bebedores.

El tomar bebidas alcohdlicas de diversos tipos constituye un comportamiento
sacial aceptable que afecta y abarca virtuaimente todos los aspectos de
nuestra cultura.

En nuestro pais el alcohol se emplea, en un momento u otro, por la mayoria
de las personas como eleccion, en cualquier acto social imaginable, a pesar
de ser una droga altamente peligrosa. En realidad, forma parte de casi toda
clase de fiestas y reuniones, incluidos los funerales.

De los millones de consumidores de alcohol que hay en el mundo, la mayoria
son adolescentes. Los jovenes que beben con excaso son personas de toda
clase. El abuso de alcohol por los jovenes constituye un grave problema, sin
embargo, es asombroso el numero de definiciones que se contradicen con
respecto al mismo. Por ejemplo: el consumo de alcohol entre los
adolescentes no estd considerado del mismo modo que entre los aduftos.
Segun Casillas Cuervo, el joven tiende a ser introvertido y timido. Necesita
afirmar su personalidad ante si mismo y ante el mundo. El alcohol le brinda
un camino para lograrlo. Pero el alcohol no es solamente un farmaco como
los demads, sino que es un producte socialmente aceptado, recomendado y
cuyo uso es considerado normal. No se le asocia al estigma social que
tienen otras drogas que afectan al sislema nervioso, siempre que se le
consuma en el momento y la cantidad aceptadas por la sociedad. Tiene
ademas la ventaja de encontrarse con facilidad y a precio accesible. Por lo
tanto es casi siempre el primer psicofarmaco que consume el hombre en su
vida.

El estar ebrio cualro o mas veces al afo, es por lo general, el estandar por el
cual un adolescente es definido como un bebedor problema. Sin embargo,
este es un patrén apreciablemente mas bajo que el empleado para los
adultos.

Es raro encontrar alguien que no haya tomado por lo menos un trago antes
de ingresar a la Universidad, ya que esto se ve favorecido por aspectos
sociales y culturales tales como los aniversarios, fiestas navideias, bodas,
funerales, etc.

Dependiendo de quien sea la persona y de donde viva, variara notablemente
la cantidad y la frecuencia de sus copas.

Las fiestas juveniles son vistas como la mejor ocasién para consumir el
alcohol. Su uso facilita el establecimiento de relaciones sociales, permite que
individuos de sexo opuesto se comuniquen y fomenta la expresion de
sentimientos que de otra manera permanecerian ocultos.
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Con respecto a la prevalencia del consumo del aicohol, es dificil hacer
una sintesis 0 una comparacidén debido a que los indicadores de fracuencia y
cantidad consumida varian de una a otra investigacion y de un pais a otro.
Sin embargo, si pueden encontrarse ciertas similitudes entre los problemas
mas frecuentes a l0s que se enfrenta el adoiescente que bebe:

- Intoxicacién

- Accidentes ocurridos como consecuencia de la intoxicacion

- Uso combinado de alcohol y drogas
Las complicaciones médicas y de salud son muy poco fracuentes debido a
que esa edad es dificil que el adolescente desarrolle un sindrome de
dependencia al alcohol. Si se considera que el nimero de problemas
relacionados con el consumo de alcohal es un factor de riesgo, podemos
decir que el 31% de la poblacién estudiantil en México esta en riesgo.

El alcoholismo es un problema engarfioso que invade todos los niveles

de nuestra sociedad, y el abuso de alcohol es dificil de determinar. Ramirez
(1974), plantea que la adiccidn se establece en la juventud, y que por esto es
importante implementar medidas preventivas en |la adolescencia.
En una serie de trabajos realizados por el antiguo CEMEF, y después por el
IMP, se puede constatar que ha habido un cambio importante en el patrén de
consumo de alcohol al pasar adel grupo poblacional de 14 a 17 afos, al
grupo de 18 a 24 atos. No sélo ha disminuido considerablemente el nimero
de abstemios entre estos dos grupos, sino que también ha habido una cierta
tendencia a que los bebedores adopten formas mas graves de consumo en
el grupo de 18 a 24 arios. Aunque en término generales, el patrén de bebida
del grupo de 18 a 24 aflos no es especialmente severo ni importante en
relacién con los grupos de mayer edad, llama la atencién el cambio abrupto
que se abserva en la manera de beber del grupo mas joven. Por un lado,
este cambio violento no se vuelve a observar en ningln otro grupo etario y,
por otro lado, a partir de los 25 afos es relativamente poco lo que cambia e!
patrén de ingestion.

Hay muchas teorias que tratan de explicar porque beben los

adolescentes. Una de ellas considera que los jovenes que beben en
abundancia tienen padres que decididamente desaprueban su
comportamiento aunque no prediquen con el ejemplo. En otros tiempos el
que el adolescente bebiera constituia una forma de rebelion y era casi
siempre disimulada y oculta.
Otra teoria achaca la introduccidn a la bebida por la "presion de los
comparieros” ya que buena parte dei habito de beber de los jovenes es
resultado de un deseo de lograr aceptacion de sus compaiieros. El ser
aceptado por el grupo es de maxima importancia para la mayoria de los
jovenes y en consecuencia muchos son presionados o inducidos a la bebida.
No obstante, si los jévenes tienen un fuerte sentido de amor propic y el
necesario sistema de apoyo, puede evitar involucrarse en esta actividad.



Para muchos jovenes el beber y el fumar representan simbolos de
acercamiento a la edad adulta, hay adolescentes que empiezan a beber a fin
de sentirse "mas hombres".

Asl mismo, se ha observado que el consumo de bebidas alcohdlicas en los
varones esta relacionado con un status social. Los estudios han mostrado
que cuando los bebedores sociales varones beben en grupo con
comparieros o amigos, las agresiones interpersonales aumentan de modo
significativo.

En los que a las mujeres conscierne, algunos estudios muestran que
independientemente de su manera de vivir, las mujeres beben sobre todo en
relacién las crisis de la vida y para aliviar la soledad, los sentimientos de
inferioridad y los conflictos acerca de sus papeles sexuales.

La Secretaria de Educacion Pudblica y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria realizaron una Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas entre
la Comunidad Escolar. Estudiantes de Ensefanza Media y Media Superior
(1991) en la que reportan que la mitad de la muestra habia consumido
alguna ocasién en su vida bebidas alcohdlicas, una tercera parte lo hizo en
los ditimos 12 meses y el 15% en el Gltimo mes, 20 estudiantes de cada mil
bebid 20 ocasiones o mas en el Ulitimo afo. Una cuarta parte de |a muestra
reportd que nunca habia ingerido 5 copas o mas por ocasion de consumo.
30 de cada mil consumieron esa cantidad 1 & 2 veces por semana y el 7% lo
hizo por lo menos una vez al mes. 40 hombres y 10 mujeres de cada mil, han
bebido esa cantidad 1 6 2 veces por semana, el 4% de las mujeres, en
contraste con el 9% de los hombres lo hicieron por lo menos una vez al mes.
Alrededor del 8% de los estudiantes de 18 afios y mas, consumen esta
cantidad 1 6 2 veces a la semana. El 26% de los estudiantes que han
tomado bebidas alcohodlicas reportaron haber experimentado al menos un
oproblema relacionado con su consumo de alcohol; el problema: .mas .
frecuentemente mencionado fué el deseo de consumir menos alcohol. El 7% -
de los varonss y el 3% de las mujeres han consultado a un:médico, '
orientador o psicologo por su consumo de alcohol. Sin. embargo. 10
estudiantes de cada 100 consideraron que torar 5 6 mas copas por.ocasion :
de consumo, 1 6 2 veces por semana no era peligroso,.Los i
este estudio pusieron de manifiesto la gran |mporlancna de. "Ias normas'
sociales en la conducta de consumo. .

En 1993, la Secretaria de Educacion Piblica’y el Inslituo Mexicano de
Psiquiatria relizaron una nueva Encuesta sobre el uso’ de drogas entre la
comunidad escolar, en donde tenian especial inlerés en conocer la Opinidn
de Docentes y Padres de Familia sobre algunos temas relacionados con la
Juventud y su Entorno, en donde se pudo identificar que ambas poblacicnes
(padres y docentes) mostraban gran interés en que la informacion que se les
da a ellos y a los estudiantes sea mas y mejor. Se encontré que los grupos
de autoayuda fueron preferidos para la atencion y tratamiento para e!
alcohalismo. Se pudo reconocer que padres y docentes desconocen dénde y
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bajo que circunstancias sus hijos y estudiantes tienden a usar drogas, de ahi
su inquietud por tomar medidas en este sentido.

Medina-Mora y cols. {(1993), realizaron un estudio con poblacion
estudiantes de ensefanza media y media superior, seleccionando la muestra
con base en los registros de la S.E.P. sobre estudiantes que acuden a
escuelas del pais con reconocimiento oficial; participd en la ecuesta un total
de 61 779 estudiantes. El objetivo era conocer e} consumo de sustancias con
efectos psicotropicos en ésta poblacion. Se encontré que el consumo de
tabaco y el abuso de bebidas alcohdlicas son los problemas mas
importantes. El consumo de aicohol es mayor entre hombres que entre las
mujeres (54% y 45%), la prevalencia de consumo de estas dos sustancias es
alta, especiamente si se considera que mds del 95% de los estudiantes de la
muestra eran menores de 18 afios, es decir, no tenian la edad minima para
adquirir legaimente estos productos.

Se han realizado numerosas investigaciones en poblacién
universitaria acerca de! consumo de alcohol. Esto podria deberse a que los
estudiantes de nivel superior forman un grupo selecto del cual se esperan los
cambios que mejoraran las condiciones de vida en sus paises, reprasentado
ademas una importante inversidbn social, cuyos resullados se espera poder
observar a un corto plazo.

Casillas Cuervo (1980), realizd una investigacion con estudiantes de primer
ingreso de algunas carreras seleccionadas y posteriormente, en la Facultad
de Estudios Profesionales de Cuautitldn. Dividié los patrones de ingestion en
tres categorias: no bebedores (que no acostumbran beber alcohol
regularmente), bebedores ocasionales (que consumen alcohol con
frecuencia menor de una vez al mes) y bebedores habituales {aquellos que
beben aicohol varias veces al mes, cada semana, varias veces por semana o
diario). Encontré que la proporcién de consumidores de alcohol fué: 27.6%
de no bebedores, 45.6% de bebedores ocasionales y el 26.7% de bebedores
habituales. Las mujeres reportaron mayores porcentajes en los grupos de no
bebedores y de bebedores ocasionales, y menor porcentaje en el grupo de
bebedores habituales (11.0% contra 32.5% en los hombres). Las principales
ocasiones en las que se bebe alcohol son las reuniones sociales, tanto para
fos bebedores ocasionales (76.5%) como para los bebedores habituales
(65%), pues estos ultimos informaron ingerir alcohol con mayoer frecuencia
(58.6%) en las fiestas.

En el estudio realizado en la U.N.A.M. por M. E. Castro y M. de los Angeles
Maya, en 1980, se investigaron los patrones de consumo de drogas y
alcohol, asi como otras variables de interés. Este estudio se evd a cabo en
una muesira representativa del total de las facultades de la Ciudad
universitaria, constituyendo la muestra final alumnos que cursaban desde 1o.
hasta 70. semestre de 16 carreras diferentes. Los dalos muesiran que el
alcoho! es la droga que mas consumieron los estudianles durante el  afo
(86.4%), y ol 51.2% reportd haberto consumido en el Uitimo mes; el 82.9%
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de los universitarios reportd haber empezado a beber alcohol a 1a edad de
18 afios.

En términos generales, se concluye que la prevalencia del consumo de
drogas, y particularmente def alcohol es mayor entre los universitarios que
entre los estudiantes de niveles inferiores, y que el grupo de mayor riesgo
estd integrado por varones de 22 a 25 arios, quienes después de un periodo
de inactividad lievan los cursos de manera irregular.

Guitherme Guimaraes (1885) realizdé una investigacién con estudiantes
universitarios provenientes de cualro facultades. Con base en las
investigaciones anteriores, escogié una Facultad en {a que los estudiantes
consumian alcohol en exceso (Economia), una en la que se consumia poco
(Conaduria), y dos en las que los alumnos reportaron consumir niveles
intermedios (Medicina y Psicologia). De esta manera se podrian comparar
también los factores psicosociales y cuiturales, segun se tatara de
poblaciones “legas" en la problematica de! alcohol (Economia y Contaduria)
o de poblaciones "especializadas” en la problematica del alcohol (Psicologia
y Medicina). Los principales objelivos de esta investigacion fueron abtener
informacion sobre el uso y el consumo de alcohol en cuatro facultades de 12
U.N.AM.; explorar las diferencias entre ios alumnas de tercero y noveno
semestre; entre fos alumnos del turno matutino y del vespertino, y entre las
poblaciones "legas” y las “aspecializadas”.
Con respecto al lugar en donde se inicia la poblacidn universitaria en el
consumo de bebidas alcohdlicas, el 82.1% de los hombres informé haberlo
hecho en la preparatoria, y solo el 10.7% en familia. Las mujeres tuvieron un
patrén mas diversificado de inicio, ya que el 32.1% contestd que en la
pereparatoria, seguido del 28.6% que dijd haberse iniciado al empezar a
trabajar, y del 21.4% que dijo haberse iniciado en la familia. Las respuestas
de jos hombres revelan que hacia los 18 afos de edad ya el 92.8% consumia
cerveza, ef 53.6% consumia bebidas de alta graduacion (ron, mezcal,
brandy, etc.) y el 42.8% consumia vino. Las mujeres presentaron parcentajes
menores de consumo a esta edad temprana: un 32.1% consumia cerveza y
un 25% vino. Las mujeres comenzaron a beber entre los 19y los 21 afios de
edad. Se observd que la frecuencia que mas se repite de consumo de
alcohol, es de 1 6 2 veces al mes, con un 35.7% del total. E{ consumo mas
frecuente de cerveza es de 3.5 vasos, segun el 46.4% de las respuestas
totales, siendo que en Contaduria el 9.1% informd consumir de 9 a 11 vasos,
y 11 0 mas vasos. La cantidad en la que se consumen mas frecuentemente
otras bebidas es de 3 a 5 copas, pero un elevado porcentaje de alumnos de
contaduria informo consumir 11 0 mas copas en cada ocasion.
Se puede decir que la opinion general es que &l estudiante universitario se
inicia tempranamente en el consumo de bebidas alcohdlicas,
preferantemente en la preparatoria. La frecuencia con la que bebe es
moderada en la mayaria de los alumnos, una o dos veces al mes, pero hay
personas que informan beber diariamente especialmente cerveza; ia
cantidad que consume la mayoria es moderada, aunque hay una cierta
tendencia a beber en cantidades intoxicantes. Aunque los porcentajes son
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muy similares, hay cierta tendencia en los informantes de noveno semestre y
en los del turno vesperiino, aungue No es muy precisa para todas las
bebidas, a consumir con mayor frecuencia y en mayores cantidades

En cuanto a los lugares en los que se consumen bebidas alcohdlicas, para
los alumnos de las facultades de Medicina y Contaduria, el lugar preferido de
los hombres para consumir bebidas alcohdlicas es en ia propia ciudad
Universitaria. Las mujeres prefieren beber en lugares mas reservados o
especiales para estos fines, en las casas o en lugares publicos. El 64.3% de
los informantes considera que los hombres se separan de la mujeres para
tomar solos, en Psicologia y Contaduria fué muy notable este rasgo. Pero
esto parece ser mas notable entre los alumnos del turno matutino, mientras
que los del turno vespertino beben con mayor frecuencia en compania de
sus companieras.

El 56.4% de los estudiantes opind que se consumia alcohol af finat de los
cursos y de los semeslres. Esta es una opinidn consensual, excepto para la
Facultad de Medicina.

Hay bases para afirmar que los estudiantes que inician la carrera beben
menos que los estudiantes que van terminando ia carrera. La diferencia que
se encontré fué pequeda, y consiste mas bien en que hay una tendencia a
aumentar el consumo, que en que hay dos grupos claramente definidos en
sus patrones.

En relacién con los faclores psicosociales y sacioculturales que caracterizan
las diferencias entre ambos semestres, parece ser que hay un ligero
aumento en la permisividad social en los alumnos de noveno semestre y en
su acceso a las bebidas disponibles en el hogar. Los problemas relacionados
con el consumo de alcohol parecen ser también mas frecuentes en los
alumnos de noveno semestre.

Por otra parte, con base en los resullados gue obtuvieron en su
investigacion, Mas Condés y Ramirez P. (1985) concluyen que los jovenes
no estudiantes ingieren alcohol y consumen drogas con mucha mayor

, frecuencia y peligrosidad que los escolares, aunque resulta alarmante .
también que los sujetos estudiados consideren normal consumir alcohol y"
drogas tanto ellos mismos ¢nmo sus familiares.

Al comparar los resultados de la encuesta de los universitarios,
mexicanos con los estudiantes de otras partes del mundo, como Hong Kong
(Bard y Peacock, 1975), Barcelona (Laporte, et al.,1977), Gran Bretafa
{Brown y Gunn, 1877) y Canadéa (Lamontaigne, et al., 1979); se encuentra
que lo patrones de ingestion de alcohol guardan ciertas semejanzas. Por una
parte se confirma que las mujeres suelen beber menos que los hombres,
pero que aquéllas que son bebedoras habituales parecen beber con mayor
intensidad y frecuencia que los hombres. Es muy posible que la estructura
social mexicana evite que un grupo mayor de mujeres beba. Pero a pesar de
la propaganda existente y del medio social favorable para el consumo de
alcohol, llama la atencion que hay un grupo relativamente grande de

personas abstemias.
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CAPITULO 2

DEPRESION

ANTECEDENTES

El término depresion se deriva del latin de y premere (apretar, oprimir)
y deprimere {empujar hacia abajo) y partiendo de estos términos se e han
adjudicado los siguientes significados; empujar hacia abajo, oprimir, rebajado
en categoria o fortuna, venido a menos, etc.

Recientemente el término de depresién ha sido incluido en la
terminologia de los Estados de Afliccién. Aun cuando el uso del término
depresién se remonta a un cuarto de siglo, siendo por lo tanto
contempordneo del advenimiento de la psicofarmacologia, el cuadro
patol6gico en su forma severa fué descrito desde la época grecorromana con
el nombre de melancolia.

Los términos melancolia y depresién se han referido durante mas de dos mil
anos a tada una serie de diferentes estados de afliccién. Ya en el siglo IV
antes de Cristo, Hipdcrates afirmaba que desde el punto de vista médico, los
problemas que hoy llamamos psiquidtricos estaban relacionados por la
reaccién conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis
amarilla y flema; y que la melancolia era producida por ia bilis negra o
atrabilis. Para los hipocréaticos del siglo V y VI a.C. este desérden clinico
estaba asociado con "aversion a la comida, desesperacion, insomnio,
irritabilidad, intranquilidad" y se denominaba melancolia.

En otro contexto hipocrético, a la tristeza se ariade el miedo y estas dos
pasiones reciben categoria fundamental como sintomas de {a melancolia.

Durante el siglo Il de nuestra era, la descripcion clinica fué
adquiriendo mas detalles tomando una forma que se hizo mas o menos
estandar en los escritos médicos islamicos y occidentales durante 1500
afios. Sorano de Ephesus en su descripcidn del cuadro clinico sehalaba
como sintomas principales de la melancolia: la tristeza, deseos de morir,
suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y en ocasiones
jovialidad.

Rufo de Efeso al comienzo del s. XVI contribuye a la descripcion
clinica con los siguientes rasgos: una forma de locura crénica no febril en la
que el paciente esta nomalmente temeroso, triste, misantropo y cansado de
la vida acompaiiado con frecuencia por alguna idea delirante circunscrita y a
veces con sintomas de perturbaciones gastrointestinales. Gradualmente el
estrefiimianto en especial, paso a ser el sintoma gastrointestinal mencionado
en la mayoria de los casos menciondndose ademas, de manera intermitente
las ideas suicidas y el riesgo de suicidio.
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Durante los s. XVI y XVl se llevan a cabo una serie de modificaciones
en las descripciones clinicas de la melancolia. Primero la lristeza y
frecuentemente también el miedo, se calificaban de "sin causa” o "sin causa
aparente". Este elemento se convirti6 en una de las caracteristicas tipicas
dels, XVi,

Posteriormente en el s. XVii empiezan a surgir referencias al
sentimiento de culpabilidad, debido a que en ésta época se hacia énfasis en
la responsabilidad, la culpa y el castigo. La presencia de una idea delirante,
pasd a convertirse en una observacién frecuente en este mismo siglo, sin
embargo hacia el s. XIX se fué abandonando gradualmente esta concepcitn.

En el México prehispanico el cuadro de la depresion fué considerado
como un problema médico, de acuerdo con la descripcién que en 1552 hizo
el médico indigena Martin de la Cruz, cuyas observaciones se encuentran el
el Cédice Badiano, el cual incluye el titulo "Remedio para la sangre negra”,
término comin del cuadro en la Europa del s. XVI en el que se recomienda
como tratamiento un cocimiento de hierbas y se dan indicaciones en las que
se sugiere no beber el puique (bebida fermentada obtenida de un agave).

En la Edad Media, Santo Tomas de Aquino sostenia que la melancolia
era producida por demonios e influencias astrales. Esta creencia comenzd a
abandonarse en 1630 cuando Robert Burton publicé su famoso tratado
"Anatomia de la Melancolia", abra que facilité la identificacion de los estados
depresivos.

A principios del s. XIX Philippe Pinel indicé que el pensamiento de los
melancdlicos estaba completamente concentrado en un objeto y que la
memoria y la asociacién de ideas estaban frecuentemente perturbadas,
pudiendo en ocadiones inducir al suicidio. Como causas posibles de
melancolia seiialéd en primer lugar, las psicolégicas y en segundo lugar las
fisicas. Con respecto a las causas fisicas, el conjunto de sintomas conocido
como hipocondriaco (flatulencia, problemas digestivos, diverses dolores y
molestias asociadas con estos), durante muchos siglos se agruparon con la
tristeza y el miedo, formando los tres subtipos clésicos de la melancolia. Mas
tarde éste sindrome se separd de la melancolia con el nombre de
hipocondiria.

A lo largo de los siglos muchos autores observaron que algunos casos
de melancolia se transformaban en mania y visceversa;, con Boerhaave
aparece la idea del continum de gravedad que va de la hipocondria a la
mania pasando por la melancolia. En el s. XiX Baillarger y Falret
relacionaron una parte de éstos dos desdrdenes coma aspectos de un Unico

desorden ciclico.
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En 1896, Kraepelin establecié la diferencia entre psicosis maniaco
depresiva y demencia precoz llamada posteriormente esquizofrenia. A
principios del siglo XX Kraepelin volvié a relacionar mas intimamente lo que
anteriormente se habia dicho de la mania y la melancolia, recogiendo ambos
estados bajo la etiqueta de insania maniaco-depresiva. En la tradicion
kraepeliniana que dominé la primera mitad del siglo XX, la descripcion
ampliada de la depresién también tenia lugar para muchos de los signos de
las descripciones anteriores de la melancolia, elementos clinicos que
realmente nunca habian abandonado el cuadro clinico de la melancolia y de
los cuales, no todos estaban necesariamente presentes en un caso
determinado.

Mas adelante, los estudios genéticos en Psiquiatria Ilevaron a
considerar a los sindromes depresivos como parte de la psicosis maniaco-
depresiva, situacién que prevalecié durante las tres primeras décadas de
siglo XX, trayendo como consecuencia que el deprimido fuera clasificado de
psicético aunque sus sintomas fuseran muy leves,

A lo largo de la historia de la depresion, el término pudo hacer alusion
a una enfermedad, a un estado conflictivo suficientemente grave y duradero
como para ser considerado una entidad clinica; en otro momento se ha
podido utilizar para indicar un estado emocional de cierta duracion,
probablementa molesto, no acostumbrado, pero que no podia ser
considerado como algo patoldgico; en otras ocasiones podia referirse a un
temperamento o a un tipo de caracter con determinado tono y disposicion
emocional tampoco patolégicos; en otro tiempo podia significar tan solo una
" forma de sentir de duracidén relativamente corta de tono infeliz pero
dificilmente enfermiza. Estaba claro que los diferentes estados asi
denominados no eran estados mentales corrientes sino que correspondian a
un amplio espectro mayor que el recubierto por el término enfermedad.

En los ultimos arios el gran incremento mundial de la depresion y la
enorme cantidad de enfermos con cuadros sintomaticos obviamente no
incluidos en los cuadros psicoticos o neuréticos, motivaron a los expertos de
la O.M.S., a establecer un nuevo grupo en la IX revisién de la clasificacion
internacional de enfermedades, que empezd a ser utilizada en enero de
1979. Este grupo bajo el rubro 311 y con e! nombre de Trastorno Depresivo
no Clasificado en otra parte, incluye a los pacientes que presentan este
cuadro patolégico.
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DEFINICION

Las reacciones neurdéticas depresivas son desérdenes del humor en
los que se expresan la tensién y la ansiedad en forma de abatimiento y
subestimacion de si mismo, alteraciones somdticas, sentimientos de
inferioridad y desesperacidn.

El término depresién describe toda la gama de emociones desde una leve
fatiga pasajera hasta sentimientos de desesperacién mas profundos; la
depresién comenzé a llamarse asi a mediados de los afios 30°s, a raiz del
surgimiento de la crisis financiera denominada “la gran depresion”. La
palabra depresién se volvi6 un término psiquiatrico, mientras que al
derrumbe econdmico se le Hamd recesién.

Si bien resulta util que el clinico clasifique los sintomas en cuatro categorias
y las valore de acuerdo con los criterios del DSM-llI, ciertos sintomas son tan
comunes que se deben considerar distinlivos de la depresion. Su
persistencia debe elevar en forma marcada el indice de sospecha. Estos
sintomas distintivos son: fatiga que no se alivia con ningLin descanso; dolor,
mds comunmente cefalea, pero también dolor en la parte baja de la espalda
y otros malestares musculoesqueiéticos, alteraciones del sueiio que suelen
ser: despertar temprano por la mafiana o pasar periodos prolongados
tratando de dormir, ansiedad o irritabilidad; y trastornos gastrointestinales
tales como estrefiimiento, diarrea o sindrome de colon irritable.

Ciertos cambios en la vida y situaciones de estres se pueden asociar con la
depresion. También se han identificado factores que predisponen a los
pacientes a la depresion. Estos incluyen una historia familiar o personal de
depresién, ser del género femenino, el estado de postpartio y estrés severo o
inesperado. Dichos elementos de estrés incluyen pérdidas significativas tales
como la muerte de un ser querido, un divorcio 0 la pérdida del empleo,
problemas familiares o maritales, problemas financieros, situaciones tales
como fa mudanza a una nueva ciudad, transiciones de edad o género, como
la adolescencia, el convertirse en padres o una enfermedad cronica.

Hay grupos de alto riesgo para la depresién. Estos incluyen a las personas
que abusan del alcohol y las drogas, pacientes sometidos a periodos de
deprivacién de drogas, hipocondriacos, pacientes con lrastornos
psicosornaticos frecuentes o numerosos y aquellos con dolor persistente por
enfermedades concurrentes; sin embargo, la depresién de ninguna manera
se limita a esos grupos.
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CLASIFICACION

El concepto de depresién designa demasiadas y muy diferentes
alteraciones, por lo que hoy, mas que hablar de depresion debiera hablarse

de depresiones,

La clasificacién dal sindroma depresivo siempre ha sido objeto de muitiples
investigaciones y controversias estableciéndose con frecuencia una
diferencia entre las formas reactivas y fas enddgenas. La historia clinica de
algunos pacientes muestra causas ambientales y psicolégicas como factores
determinantes aparentemente obvios; entonces la depresion es lamada
exdgena o raactiva; en otros no hay factores desencadenantes evidentes y la

deprasidn es considerada como enddégena.

Para diferenciar con claridad los tres tipos de depraesién debemos
recalcar lo siguiente: en la depresion psicdtica los elementos genéticos
desempefian un papel muy importante, se caracteriza por la seria alteracion
de la personatidad, pérdida de la autocritica y choque importante con 8!
medio. En la depresion neurdtica la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas impartantes que se
presentan durante fa infancia o {a adolescencia. En la depresién simple, {a
personalidad no sufre ningtn frastarno por jo que no se le considera como
un trastorno psiquidtrico en el sentido hasta ahora reconocido para el
términa; el enfermo es una persona con un estado satisfactorio de salud
mental, cuyos problemas psicoldgicos, ecoldgicos © sociales fe han
provocado un desequilibrio bioquimico que afecta el metabolismo de las
aminas bidgenas cerebrales, originando el cuadro depresivo, cuando el
paciente se recupera, actia seguro de no haber sufrido en algun momento

un trastorno mentat,

Los trastornos afeclivos se dividen en trastornos en los que hay un
sindrome afectivo mayor completo, trastarnos en tos que sélo hay un
sindrome parcial pero persistente y trastornos que no se pueden clasificar de
cualquiera de las dos maneras sefialadas.

Los términas trastorno bipalar alipico y depresién atipica se reservan
para los sujetos que no satisfacen de manera precisa los criterios necesarios
para otros diagnosticos.

Otros trastornos afectivas especificos san los trastornos ciclotimico y
distimico. En el trastorno ciclotimico los sintomas se parecen a los del
frastorno bipolar pero no son de gravedad o duracién suficientes para
satisfacer los criterios para el diagndstico de ftrastorno bipolar o depresivo
mayar. El término trastorno distimico abarca en parte al grupo de sujetos
clasificados desds el punto de vista histérico como victimas de neurosis. Los
sujetos a los que se adjudica este diagndstico experimentan depresién
crénica de gravedad o duracién no suficientes para satisfacer los criterios de
crisis depresiva mayor. Recientements se ided el término Distimia para
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indicar de manera operacional especifica a un grupo de pacientes que se
describian antes como caso de depresiones neuréticas. Desde hace mucho
los clinicos observaron que estos sujetos experimentan sentimientos
crénicos de insuficiencia y autodenigracién, y que expresan éstos
sentimientos de una manera impresionante que desafia todos los intentos del
tratamiento. Estos pacientes describen su pérdida del interés o el placer en
la mayor parte de las actividades de la vida diaria, pero no tienen sintomas
de gravedad suficiente para satisfacer los criterios de crisis depresiva mayor.

El humor deprimido puede ser no remitente 6 estar intercalado con periodos
breves de humor normal que no dura mas de unas cuantas semanas. Los
pacientes distimicos tienden a reaccionar en exceso a las tensiones
normales de la vida con humor depresivo. A menudo se les describe como
manipuladores y poco deseosos de enfrascarse en las actividades que
podria esperarse resultaran en mejoria del humor. Los pacientes distimicos
tienen poca confianza en si mismos, pero pueden ser muy exigentes y
quejumbrosos y culparan a fos demds de sus fracasos al mismo grado en
que se culpan a si mismos. Son comunes en eflos l0s rasgos obsesivos.
Como resultado de estas actitudes, los pacientes distimicos tienden a llevar
una vida social limitada y tienen relaciones inestables con otras personas. Es
comun en éste grupo de pacientes el abuso de alcohol y otras sustancias.
Los pacientes distimicos suelen quejarse de haberse sentido deprimidos
durante toda la vida, no susle poderse identificar una época especifica de la
iniciacién y en todo caso describe que ésta ocurrié muy al principio de la
infancia o la adolescencia con una historia subsecuente de muchas
intervenciones terapéuticas. En algunos casos la distimia parece datar de
una crisis depresiva mayor. Los sujetos que tienen predisposicion
caracterologica a la experiencia depresiva pueden ser también victimas de
recurrencias de crisis depresivas mayores y por lo tanto tienen "depresiones
dobles" en ciertos momentos de sus vidas, Poco amor propio, desesperanza
y anhedonia crénica se pueden considerar fendmenos aprendidos que se
iniciaron y reforzaron en momentos criticos a causa del acontecimiento
depresivo mayor. Como los sintomas depresivos suelen ser leves o
moderados, es menos comun en estos casos, la morbilidad relacionada con
la depresion mayor, como el suicidio. Pueden estar afectadas de manera
adversa las relaciones con familiares o amigos, lo mismo que el rendimiento
en la escuela o el trabajo.

El aspecto esencial de este diagnéstico es la naturaleza crénica del humor
deprimido. Aunque los sujetos normales experimentan estados del humor
similares a los que ocurren en los casos de distimia sus depresiones no son
tan persistentes o en general, tan graves como en el caso del trastorno
distimico y no hay interferencia sostenida con el funcionamiento personal o
social con ellos.

El trastorno distimico se acompana de alteracién de limites muy amplios. En

algunos casos se ven afectados solo de manera leve el funcionamiento

social y el rendimiento en el trabajo, en tanto que otros se caracterizan por
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incapacidad para conservar un rendimiento suficiente en la escuela o en el
trabajo. Como el trastorno abarca de manera indudable a un grupo
heterogéneo de individuos, el pron&stico dependerd de la reaccién del sujeto
a la psicoterapia, a la medicacién antidepresiva o a las dos cosas.

Algunos autores consideran que el término "trastorno afectivo” es

incorrecto ya que los sintomas afectivos constituyen uUnicamente una
categoria de sintomas depresivos. En este sentido, existen cuatro categorias
de sintomas: afectivos, somaticos, psicomotores y psicologicos.
- En cuanto a los sintomas afectivos, encontramos la tristeza, (o irritabilidad
particularmente en nifios o adolescentes) apatia o disminucién del placer o
el interés en las actividades de la vida cotidiana. Ademds de ello, pueden
estar presentes alteraciones del estado de animo con aumento de la
irritabilidad y sentimientos de desesperanza.

- Los sintomas somaticos considerados en el DSM-III-R incluyen cambios
siginificativos en al apetito y el peso, especificamente un aumento & pérdida
de peso da méas de 5% en un mes. Los cambios en los patrones de suefno
también aparecen en la lista del DSM-III-R. Aunque suele creerse que las
personas deprimidas pierden el apetito y se vuelven anoréxicas, un nimero
significativo de pacientes empieza a comer en exceso y a aumentar de peso.
Asi pues, cualquier cambio en cuanto a los habitos usuales para comer o en
el peso es significativo.

- Lo mismo sucede con los patrones de suefio. Puede ser que la mayoria de
los pacientes desarrolle insomnio. Otros pacientes particularmente
adolescentes y pacientes con depresion atipica suelen padecer hipersomnio
y quiza manifiesten ritmos circadianos invertidos.

La pérdida persistente de interés sexual y la pérdida de energia y fatiga
también son comunes en la depresion.

Los pacientes deprimidos suelen sentirse peor por la mafana y quiza tengan
.dificultades para levantarse y para moverse, una vez que lo hacen, su estado
de animo suele mejorar conforme avanza el dia.

- Los sintomas psicomotores incluyen retardo de los movimientos voluntarios
o aumento de los mismos como en Ja agitacion o 1a inquietud. La disminucién
o el aumento a nivel de actividad del paciente suele ser de magnitud
suficiente para ser aparente a los demas,

La mayoria de los pacientes ambulatorios con depresion tienen una
enfermedad leve y lucen y se comportan normalmente pero se sienten
deprimidos.

La depresién enmascarada tiene la caracteristica de manifestarse
mediante sintomas somdticos que constituyen la esencia del sindrome de
depresion mayor. Este tipo de depresién origina cuantiosos gastos ya que
los pacientes deprimidos visitan frecuentemente al médico tratando de
encontrar alivio a su sintomaltologia.
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La Depresidn Mayor es un sindrome con un grupo de sintomas esenciales
que deben estar presente para el diagndstico junto con otros que pueden
estar 0 no estar presentes. Los sintomas esenciales incluyen estado de
&nimo deprimido, disminucidn de! interés en las actividades diarias, cambios
en ef apetito o el peso, cambios en los patrones de suedo, agitacion o
refardo psicomotor, fatiga, concentracién deficiente e ideacién suicida.

La palabra depresion implica sentimientas de tristeza y por ello parece
dascribir simplemente una alteracién del estado de &nimo (un trastorno
afactivo) mas que una enfermadad con sintomas fisicos definidos.

El diagnostico diferencial de la depresién puede resultar un desafic ya que
un pagiente con depresion puede tener Gnicamente malestares somaticos
que quizd no se identifiquen como indicativos de depresion. Muchos
medicamentos también pusden ocasionar depresidn.

El diagndstico diferencial requiere que fa depresion en nifios y adolescentes
sea distinguida de estudios realizados scbre discapacidades, déficit de
atencion, desdrdenes de conducta, rechazo a la escuela, anorexia,
esquizofrenia adolescente y abuso de alcohol u olras substancias.

En un esfuerzo por no dejarse llevar por los sintomas somaticos jamas se
debe olvidar que la presencia de depresién no excluye la posibilidad de
enfermedad médica concomitante y visceversa. Se pueden hacer varios
diagndlicos equivccados en Ilugar de depresién. En  ocasiones,
enfermedades reales, tales como la infaccidn viral de Epstein-Barr, que tiens
algunas sintomas que corresponden a {a deprasidn.

En otros casos, son diagnosticos un tanto vagos, tales como hipoglucemia

funcional o fibrositis.

Otras enfermedades mentales también pueden enmascarar la depresion o
existir en forma concurrente haciendo dificil el diagndstico. La desnutricion,
las enfermedades cronicas que requieren de medicamenios de
mantenimiento y los elementos de estrés de diversos tipos son comunes y

pueden confundir todavia mas el diagndstico.

Un cambio en el sstilo de vida sobre el que se debe insistir es la eliminacion
del alcohol o de otras sustancias de las que puede abusar, ya que la
adiccion a tales drogas reducird de manera draslica las probabilidades de
recuperacién de la depresion. Los pacientes deprimidos suelen recurrir a
dicha automedicacion.
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ETIOLOGIA

En la depresion, la causa crea un desequitibrio de las sustancias
quimicas del Sistema Nervioso Central. Los sintomas de este desequilibrio
se manifiestan en el sector del pensamiento y la conducta, por lo que se
presta escasa atencion a los sintomas fisicos de la depresion.

Para entender porque origina esta enfermedad ciertos sintomas mentales y
emotivos, hay que saber primero como funciona el proceso quimico del
cerebro. Las sustancias quimicas que intervienen en la funcidn cerebral se
denominan aminas biogénicas en vez de hormonas, son compuesios
formados por aminodcidos. Estas aminas biogénicas son las piezas clave de
varias proteinas. El diagnéstico de las aminas bicgénicas responsables de la
enfermedad, elemento escencial para una medicacion correcta, se realiza
mendiante la identificacién de las diferencias sumamente sutiles que ofrecen

los sintomas.

Por ejemplo, aunque casi todos los casos de depresidn tienen ciertos
sintomas clasicos, un caso puede caracterizarse por predominar en él el
rasgo basico de la angustia extrema. La angustia como sintoma principal de
fa depresidn suele deberse a un ftrasiorno en la produccion de
monoaminooxidasa por el organismo. L.a monoaminooxidasa es una enzima
que destruye aminas biogénicas y congola la sefial que activa las células del
cerebro. Cuando hay superproduccion de aminas biogénicas llega a aigunas
de las células cerebrales estimuladas antes de que éstas tengan ia
posibilidad de lanzar su impulso eléctrico. Ef resultado es que se pierde parte
del mensaje que llega a la corteza cerebral, y como la corteza cerebral
trabaja con o que tiene, las piezas que faltan provocan una unidad de
pensamiento o de accidn distorsionada.

Ante una superproduccién de monoaminooxidasa se administran
medicamentos IMAQ que son inhibidores de la monoamincoxidasa.

La stiologia de la depresidn es multifactorial, con predominio de algunos
agentes predisponentes y determinantes sobre otros. Algunas causas son
las siguientes:

Causas Genaticas: Como las causas genéticas son de mayor importancia en
las depresiones psicoticas, un buen ntmero de autores ha presentado
pruebas en favor de la teoria de que algunas personas son portadoras de
una vuinerabilidad especifica a la psicosis maniaco-depresiva. Esto
investigadores han tratado de demostrar que la tendencia a presentar uno de
estos cuadros aumenta en proporcidn al grado de parentesco con la persona
enferma que se tome como referencia.

Causas Psicologicas: Pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de
depresion, pero son especialmente importantes en la depresién neurdtica.
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Como en casi todas las neurosis, fos factores emocionales desempefan un
papel preponderanie presentdndose desde los primeros afios de vida,
determinado rasgos de personatidad tan profundamente enraizados en el
moda de ser del individuo, que algunos especialistas se refieren a ellas como
rasgos constitucionales. Estos rasgos sin embargo, no son heredsdos sino
que se aprenden a través de Ia estrecha relacidn y la dependencia respecto

de los miembros de ia famitia.

En la depresion neurdtica el elemento "pérdida® es de importancia capitaf, fa
pérdida puede ser reciente y real, haberse prasentado en el pasado, ser de
algo intangible, como e! afecto o ia auloestima, o ser inminente y
amenazadora. L.o que importa no son fos hechos sino la actitud de! paciente
raspecto de ellos. Una de las metas de la psicoterapia es investigar lo que el
sujeto ha perdido y cuando ha quedado claro el motivo de la tristeza del
paciente, lograr su adaptacién a ésta situacidn. Para ello es necesario
revisar todas las experiencias significativas del enfermo que se relacionen
con el objeto perdido, ubicdndolas en el mundo en el cual ésle objeto ha

desaparecido.

Causas Ecoldgicas: Durante el Uitimo siglo la humanidad alcanzé un grade
de desarrofio cientifico y tecnolégico tal que superé en mucho 1o logrado en
miles de arios. Este desarrolio proporciond al hombre, mayor bienestar, pero
también tuvo otras consecuencias negativas, a saber; un aumento acelerado
de la pcblacidn mundial, la explotacian inmoderada de los recursos
naturales, la produccién incontrolada de sustancias contaminantes y una
cantidad exorbitante de deshechos, generando con ello una severa
contaminacion ambiental y desequilibrio ecolégico. De esta manera, en la
medida que el hombre deteriora el medio ambiente, disminuye fa calidad de
su vida. Es valido suponer que los aspectos psicolégicos del hombre no
permanecen al margen de éste torbellino y que, por tanto, su salud mental
también es afectada por el medio ambiante nocivo en que se desenvueive.

Causas Sociales: Los estados afectivos de depresion son una respuesia a la
pérdida de los lazos de unién gque han sido indispensables para la
supervivencia y dasarrollo de nuestra especie. Un aspecto interesante de
éstos sistemas es que nos permiten resistir con una fuerza bioldgica
cualquier intento de destruccidon de nuestras ligas afectivas, reaccionando
generalmente con manifestaciones fisicas y psiquicas de angustia.

Hay ofros indicadores que sefialan que la muerte del cényuge o aiguna otra
pérdida muy sensible origina un fuerte impacto que hace que personas con
antecedentes de alcoholismo aumenten su ingestidn de bebidas alcohélicas,
¥ que otras incrementen el uso de tranquitizantes o el nimero de cigarros.

Respecto a los jovenaes, es preciso tomar en cuenta que en la sociedad
actual ellos tienen que realizar tareas que les permitan su desarrollo. Esto
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sin embargo, va en contra de nuestra herencia bioldgica pues como hemos
mencionado, no solemos destruir facilmente nuestros lazos de unién, y
cuando lo hacemos es a base de un alto costo emocional.

Clarizio en 1989 hace una divisién de la etiologia de ia depresion en dos
tubros: causas psicosociales y causas biolégicas, aunque considera que
interactian continuamente.

EPIDEMIOLOGIA

Cada dia es mayor el nimero de personas con diagnéstico de
depresion en los hospitales generales, consultorios médicos y centros de
salud. En E.U.A., los intentos de suicido se han incrementado en forma
alarmante especialmente entre los jdvenes y mas aun entre las mujeres
menores de 30 afios. Gensralmente se prefiere la ingestion de depresores
del sistema nervioso para lograr tales fines.

El promedio de vida de los pacientes deprimidos disminuye cada vez mas;
asl, los textos escritos antes de la Primera Guerra Mundial, recalcaban que
con frecuencia la melancolia involutiva se presentaba entre los 40 y 50

anos.

Sorenson y Strémgen (1961) realizaron un estudio epidemiolégico en un
area geogréfica definida y encontraron que el 3.9% de la poblacién mayor de
20 arios habia presentado por o menos un cuadro depresivo en una etapa
determinada de la vida.

Expertos internacionales estiman en un 3 a 5% de la poblacién total de la
frecuencia de las depresiones. Esto significa que entre 100 y 200 milicnes de
seras humanos padecen hoy en dia de depresién, cuadro que si se
diagnosticara oportunamente podria beneficiarse con el tratamiento médico

adecuado.

En una encuesta levantada en otoio de 1974 en la que participaron mas de
15 mil médicos generales de la Republica Federal Alemana, Francia, Austria
y Suiza, se encontré que el 48% de los médicos interrogados calculaba que
uno de cada 20 de sus pacientes sufria de depresidn (5%) y que el 27% de
los encuestadores estimaban en 10% la frecuencia de la depresion enlre sus

pacientes.

Las magnitudes epidemialdgicas, el tipo de repercusion psicoldgica y social,
la accesibilidad diagnéstica y las posibilidades terapéuticas de prevencion
primaria hacen de la depresién un problema significativo de salud publica, de
ninguna manera etiquetable como un problema psiquiétrico de acuerdo con
el Bnfoque tradicional de la enfermedad mental. Este nuevo concepto ha
ayudado poderosamente a que esta palologia se libere de su tabu secular.
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El punto de vista de ta O.M.S.: El Dr. Norman Sartorius, cacula que en el
mundo hay por lo menos 100 millones de personas que sufren alguna forma
reconocible de depresion, que relacionados con ellos existen ofros tres
tantos que son afectados y sufren por ella, y lo peor, que el problema tiende
a aumentar en los afios venideros, por los siguientes motivos:

- primero, porque el promedio del indice de expectativa vital estd
creciendo en todos los paises, por lo que el nimero y porcentaje de
personas con un mayor riesgo de presentarla también se ha incrementado.

- segundo, el rapido cambio de! ambiente psicosocial que permite la
exposicidn cada vez mayor del individuo y de grupos sociales a un ambiente
tensionante intenso y creciente como el que se presenta en situacion de
desarraigo, desintegracion familiar, aislamiento social e informacion
sobrecargada, lo que predispone a un aumento en la prevalencia de algunos
tipos de trastornos psiquidtricos, muchos de los cuales son de tipo depresivo.

- tercero, el aumento de la morbilidad de padecimientos crénicos, tales
como reumatismo, trastornos gasirointestinales y cerebrovasculares, y
problemas neuroldgicos, que segin se ha demostrado se asocian con
depresién en un 20% de los casos.

- cuarto, el creciente abuso de medicamentos, algunos de los cuales
pueden causar depresion, como los antihipertensivos, las fenotiacinas y
varios preparados hormonales como los anticonceptivos orales que un gran
ndmero de mujeres consume.

Segun Brown y Harris (1978), quienes se ocuparon de estudiar una muestra
del sur de Londres, el 23% de las mujeres de la clase trabajadora estan
clinicamente deprimidas, mientras que apenas 6% de las mujeres de clase
media padecen el mismo problema, Weissman (1974) que investigd en
Estados Unidos, encontré que el 23% de la poblacién femenina de todos los
estratos sociales muestra sintomas depresives. Si ambos informes son
correctos debera inferirse que las tasas de incidencia de depresién entre las
mujeres de la clase trabajadora son bastante representativas de la poblacién
general. En cualquier caso, estes numeros indican que una proporcidn
considerable de la poblacién presenta sintomatologia depresiva. Al menos
las cifras son lo suficientemente altas para provocar una seria inquietud al
respacto. Brown y Harris afirman que las mujeres por lo general, constituyen
dos tercios del total de pacientes deprimidos bajo atencion psiquiatrica, y
también mas o menos la misma proporcién registran los estudios de
comunidad, al menos en las dreas urbanas, aunque en este ultimo caso el
grado de certidumbre @s apenas menor.

Las estadislicas reunidas en diferentes partes del mundo confirman el hecho
de que la depresidn sobre todo en sus formas mas severas, se presenta
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mucho mas a menudo en las mujeres que en los hombres. En los E.U.A,
Winokur y coolaboradores en 1971, encontraron mayor incidencia de la
depresidn en mujeres entre familiares de 129 individuos de control.

En Islandia Helgason (1966) observd que el riesgo de psicosis afectivas era
mucho mayor en las mujeres. McCabe (1975) en Dinamarca encontré que las
pacientes internadas con diagndstico de psicosis afectiva eran mucho mas
numerosas gque los hombres. Weissman y Klerman (1977) reevaluaron las
tasas de diferencia de ia depresién entre ambos sexos en los E.U.A. y otros
lugares del mundo en los Gitimos 40 afios. En los paises occidentales
industrializados la proporcidn mujeres-hombres era de 2 a 1. Entre los paises
altamente industrializados solo en Finlandia y Noruega, la incidencia seguia
siendo mayor en las mujeres. Investigaron también si la desventajosa
condiciébn social de la mujer ha tenido consecuencias psicolégicas
conducentes a la depresion. Propusieron dos hipdtesis principales, la
primera, a la cual dencminaron "hiptesis de la condicidn social". Se refiere a
las discriminaciones sociales contra las mujeres. Las discriminaciones y
desigualdades sociales determinarian una situacién de indefensién legal y
econdmica, dependencia de los otros y deterioro de |as aspiraciones y |a
autoestima, que con el tiempo culmina en una depresion clinica. De acuerdo
con la segunda hipotesis que llamaron “de la indefension adquirida”, “las
imagenes estereotipicas socialmente condicionadas generan en la mujer un
conjunto de ideas que se oponen a su auloafirmacion, oposicién a la que
contribuyen las expactativas sociales. Los clasicos valores de |a feminidad
aparecen entonces como una variante de la indefension adquirida,
caracteristica de la depresion.

En opinidn de Kraepelin que estudié la depresion en el sureste asiatico, ésta
aparece tanto en oriente como en occidente y es pues un hecho universal.
Sin embargo encontré algunas diferencias en la incidencia de la
enfermedad, en la sintomatologia y en las formas clinicas con que aquella se
manifestaba. A ésta misma conclusién ha llegado recientemente Engelsmann
(1982).

La conceptualizacion de la Depresién -tanto como sindrome, como reaccion
o como hecho comportamental- es el término de una configuracion, cuyo
resultado no puede explicarse sin la oportuna apelacién a un marco cultural
determinado.

Hirschfel Cross (1982), considera que los Sintomas Depresivos son 2 veces
mas frecuentes en hombres que en mujeres. En estudios realizados en la
comunidad se reporta de manera consistente una relacion inversamente
proporcional entre clase social e indices de sintomas depresivos. Las
personas casadas y aquellas con relaciones intimas no maritales, tienen
indices menores de sintomas depresivos en comparacion con las personas
no casadas. Se encontré una relacién inversa entre edad y depresion, sin
embargo Weissman y Myers hallaron que los indices de sintomas depresivos
en las mujeres son més altos antes de los 35 afios de edad; mientras que en
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el sexo masculino, el pico de prevalencia ocurre entre los 55 y los 70 aftos.
Ademds se hallé una relacién directa entre el nimero de eventos vitales y el
nivel de los sintomas depresivos. Los llamados recursos personales, en la
forma de relaciones maritales ¢ relaciones similares, han resultado tener un
efecto protector frente al impacto de los eventos vitales en el desarrolio de
los sintomas depresivos, No obstante, es dificil evaluar la contribucion de
estos racursos.

En cuanto a la epidemiologia del Desdrden Depresivo No Bipolar, se
concluyd que la prevalencia es dos veces mayor en mujeres que en
hombres, los indices de éste padecimiento guardan una relacion inversa con
la clase social. Las personas casadas y aquellas que mantienen una
relacién intima, no marital, tienen indices algo mas bajos que las personas
no casadas. Se sncontré una relacién inversa entre edad y depresién no
bipolar, aunque la edad tipica de inicio es mas tardia que en la depresién
bipolar. Los pacientes experimentan un mayor nimero de acontecimientos
vitales, particularmente el mes anterior al inicio del padecimiento, que la
poblacion control, incluyendo a esquizofrénicos. Algunas de las
caracteristicas de personalidad que han sido asociadas a la depresién no
bipolar son: dependencia, pobre autoestima y obsesividad.

La epidemiologia del Desdrden Depresivo Bipolar se caracteriza por la
prevalencia sernejante en hombres y en mujeres, los indices son ligeramente
mas altos en las clases sociales altas, no existe asocciacion en cuanto al
estado civil, la edad de inicio es mas temprana, alrededor de diez aftos
antes, en comparacion con el desérden depresivo no bipolar, los recursos
personales y los apoyos sociales no han sido estudiados especificamente, y
en general, en estos pacientes hay menos alteraciones de la persgnalidad,
aunque hay niveles asociados mas altos de obsesividad.

Resumiendo, en estos padecimientos, los sujetos con mas alto riesgo son las
mujeres, la gente joven (aunque para los hombres se incrementa el riesgo
después de los 55 afios) los que pertenacen a las clases sociales bajas, los
solteros y sin vinculos interpersonales, y, también aquellos que han
experimental la pérdida de una relacidén significativa. En el desorden
depresivo bipolar, los factores de riesgo psicosocial tienen menor peso y
difieren de los anteriores.

DIFERENCIAS DE DIAGNOSTICO. DEPRESION Y TRISTEZA

Hay dos maneras de llegar a comprender el significado de la emocion-
sentimiento de tristeza en nuestro medio. En el primer caso podemos acudir
a un diccionario. En el encontraremos que "tristeza" se define como calidad
de triste; y triste, a su vez del latin tristis, como afligido, apesadumbrado o de
caracter o genio melancélico.
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La Tristeza es un fendmeno especificamente humano, se le podria
definir como un tipo especial de dolor, que no es fisico sino mental. En el
fenguaje comun Ja palabra dolor incluye por igual al fisico y al mental, puesto
que como viviencias subjetivas de sufrimiento son similares. Si la tristeza se
asemeja a ofros sentimiento displacenteros, debe tener la propiedad de
movilizar actitudes conducentes a la eliminacién de sus causas. Esta funcién
es facil de reconocer en el caso del dolor, el hambre, la sed, el cansancio, el
temor y la ansiedad, todos los cuales promueven un comportamiento gue
tiende a evitar, anular o detener sus causas. Sin embargo, al estar tristes,
nos sentimos también en peores condiciones para emprender cualquier tipo
de accidn. En contraste con las personas enojadas que se disponen a luchar,
a las que sienten miedo y se disponen a huir, las acciones y los procesos de
pensamiento del individuo que experimenta ftristeza parecen haberse hecho
mas lentos. En algunos casos, el estado de tristeza no se resuelve y se
transforma en una vivencia de desdicha mas intensa que se denomina
depresion. A veces la ansiedad persiste largo tiempo, pero al fin también
queda inmersa en la vivencia depresiva.

La tristeza es una emocion normal provocada por percepciones realistas, las
cuales describen un acontecimiento que implica pérdida o decepcion de una
manera no distorsionada. La depresion es una enfermedad que siempre
deriva de conceptos distorsicnados.

Para Kurt Schneider (1967), la tristeza inmotivada y vital era la cuestidn
medular de la depresidn melancélica, de la que serian derivados otros
sintomas, como las alteraciones del pensamiento, ta inhibicién psicomotora y
otros muchos desajustes vegetativos. Segun Schneider, la aparicion de ia
tristeza depresiva, se caracteriza por su incomprensibilidad, tanto para el
paciente como para el clinico. La tristeza que surge en ciertos tipos de
depresién es desde luego comprensible y no tiene relacidén alguna con
ningin motivo concreto. Pero no siempre ocurre asi respecto de su
incomprensibilidad, ni es absolulamente constante su aparicion. Por otra
parte, la tristeza vital no siempre es especifica de la depresion; en primer
lugar, porque hay depresiones que cursan sin ella (Weichbrecht 1949, 1962}
y en segundo lugar porque hay cuadros maniacos en cuyo inicio esta la
tristeza y no la exaltacion euférica (Lopez-ibor, Alifio, 1972). Por otro tado,
las alteraciones del pensamiento son muy variadas, yendo desde la
inhibicién y [a lentificacién -las mas frecuentes-, a la perseveracién obsasiva,
el empobrecimiento, ia rigidez y/o los cuadros delirantes de culpa, ruina,
hipocondriasis y paranoia. Pero no siempre acomparian estas alteraciones a
la tristeza.

Algo parecido acontece con la inhibicién psicomotora, el tercero de los
sintomas que constituyen la triada propuesta por Schneider. Es cierto que
puede observarse en muchos enfermos deprimidos, pero es igualmente
cierto que otras veces la depresidon toma el camino de la exaltacién motora
(depresiones agitadas y/o ansiosas).

74



Ni siquiera otros factores acompanantes pueden considerarse como
patognoménicos de la depresién. En concreto; la disminucion de las
ambiciones y del nivel de aspiraciones del sujeto, a la inhibicién de los
impulsos sexuales y alimentarios, y al insomnio postulados por muchos
autores como signos inequivocos de la enfermedad depresiva. No obstante,
puede todavia admitirse que en el perfil psicopatolégico de la depresion, la
tristeza o el descenso del estado de animo ocupa un puesto relevante y
destacado, que autoriza a considerarla como el unico sintoma primario de

esa alteracion.

Estar triste es socialmente aceptado. A través de este estado de animo se
expresa en México el mayor caudal de ansiedad neurdtica. Diaz-Guerrero
{1984}, realizé un estudio en poblacién mexicana y encontré que las mujeres
quedan mas ampliamente protegidas de fuentes de tristeza que los varanes.

Esto es mas claro en las mujeres de clase baja que en las de clase alla. Es
posible que el llamarle tristeza a la angustia y al miedo sea mas favorecido
en las clases medias y altas de México que en las clases bajas. Cuando
menos, mientras las clases bajas sufren mas angustia, las medias y altas
sufren mas tristeza. Para el grupo total, Ia amenaza mas fuerte de tristeza es
el divorcién de los padres. Le siguen en imporancia el suicidio y la
borrachera, y la equivalencia entre ambos nos recuerda & los autores que
han considerado el alcoholismo como una forma de autoaniquilamienta.
Existen claras diferencias por ciase social y sexo. Asi encontramos que para
la clase social alta, las amenazas de lristeza mas grandes son: el divorcio, el
cancer, el suicidio, la locura y la muerte, en este orden. Para la clase social
baja, son: el divorcio, el crimen, ia borrachera, el dolor y el suicidio, en este
orden. Mientras para los j6venes de la clase baja es la amenaza de
borrachera, para los jévenes de clase media es e! divorcio, para las
muchachas de la clase baja es el dolor y para las de clase media es el
suicidio. Por lo anterior, se concluye que los programas de prevencién del
alcoholismo son difinitivamente mas impertantes para las clases bajas que
para las clases medias y altas.

En la figura representativa de las adolescentes de clase baja todo parece
indicar que los aspectos sentimentales son los que pueden constituir la
mayor amenaza. El perfil de la j6ven de clase media y aita es particularmente
interesante. No solamente es el suicidio la fuente mas importante de tristeza,
sino que es el unico grupo en dende la amenaza de la vejez se encuentra
entre las diez fuentes mas importantes. Las jovenes de clase alta participan
de los aspectos sentimentales de las de clase baja, pero también participan
de las fuentes de tristeza de sus coetdneos varones de clase media. Es de
gran interés observar que son las dnicas en quienes la amenaza de
separarse de la escuela es una fuente de tristeza.
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ESTRUCTURA FAMILIAR Y DEPRESION

La investigacion de la estructura familiar y sus implicaciones en la
Depresidn parece obvia aunque todavia requiere un examen profundo. Las
actitudes de los padres (dependencia-independencia, sobreproteccion-
rechazo, calidad de tiempo dedicado, uso de premios-castigos, etc.),
légicamente han de contribuir a moldear el comportamiento de sus hijos, y
con él, el nivel de aspiraciones, la tolerancia a la frustracién, los estilos
cognitivos, etc., que de una u otra forma estan implicados en el hecho
depresivo.

Por io que parece, la muititud de figuas parentales (se estima que un 60% de
los jovenes norteamericaos menores de 18 arios, han convivido con lres
padras diferentes), la permisividad, la minimizacién de las exposiciones a la
frustracion (se ha hecho un mito etiolgico de la impartancia del trauma en la
infancia, hurtdndole asi al niflo cualquier entrenamiento e inmunizacién ante
la frustracion) constituyen un buen elenco de factores que coyuntural o
sustanciaimente pueden ser relevantes en la etiologia de las depresiones
familiares. Aunque los resultados son por el momento inconclusivos, los
efectos de la urbanizacién, la industrializacion y sobre todo, la emigracion
hacen sospechar en éstos un papel de cierta importancia en la génesis de
las depresiones en la infancia (Fabrega, 1969, Murphy, 1969). La cohesién
social puede tener también un papel relevante por cuanto las coordenadas
axiolbgicas son inciertas, tas tradiciones se desvanecen muy rapidamente, la
trabazén de los familiares es casi inexistente y apenas si existe un modelo
comportamental a imitar, por el escaso tiempo de convivencia entre padres e
hijos.

Segtin Clarizio (1989), los nifios que viven con una madre depresiva pueden
convertirse en depresivos, al estar observando como reacciona la madre a
los eventas desagradables de su vida. Ademas, los nilos pueden presentar
ciarta vuiweebilidad bioldgica que los predisponen a la depresién cuando
ocurren svemos estresantes. Entonces, ambos, ambiente y predisposicidén
pueden operar para producir jovenes depresivos.

Tres lineas de investigacion muestran evidencias de que convivir con padres
depresivos pone a los niflos en riesgo. Primero; muchos estudios
retrospectivos de adultos depresivos reportan una infancia con padres
perturbados y un medio ambiente poco sano (Burbach & Borduin, 1986;
Crook, Raskin & Eliot, 1981).

Sustentos mas directos estan disponibles en estudios actuales de nifios
depresivos.

Se encontré que los padres de nifios, depresivos se presentan mds
frecuentemente desinteresados, enojados , punitivos y disminuidos (Poznazki
& Zrull, 1970; citado en Clarizio, 1989).
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Recientemente Puig, Antich y asociados encontraron gque ios nifios
depresivos y sus madres tienen una pobre comunicacién y menos relaciones
afectivas.

La evidencia méas clara viene de las investigaciones en las cuales los
descendientes de padres depresivos consistentemente mostraban un alto
nivel de disfuncion.

Asl mismo, se ha hecho incapié al observar las dificultades sociales y
cognitivas manifestadas por los descendientes de padres depresivos. Una
revisién de estos estudios muestra como los hijos de padres depresivos
exhiben de manera significativa dificultades sociales y cognitivas.

JUVENTUD Y DEPRESION

Sélo al final de la nifez es dable observar en la practica clinica
apisodios depresivos comparables con los del adulto. Las depresiones de la
adolescencia igualan a las de la edad adulta en severidad, las sobrepasan
en autodestructividad y muestran todavia el sello caracteristico de su
concomitancia con el proceso de desarrollo. La idea del tiempo sobresale en
el pensamiento y ia depresion del adolescente. Para é!, todas las acciones o
experiencias son irrevocables y eternas, al igual que la verglenza y la
desesperacion que le provocan. Este exagerado énfasis del vinculo entre
hoy y mafiana escapa a las capacidades del nifio y por lo comin esta
mitigado por la mayor experiencia del adulto. El adolescente siente que todo
se ha perdido y que nada puede remitirse.

Otro factor que influye en las manifestaciones depresivas de la adolescencia
es la falta de moderacién de pesamiento. El adolescente parece vivir en un
mundo de todo o nada; da a hechos triviales una trascendencia desmedida y
reacciona de manera dramatica y terminante. También en este aspecto el
adolescente da muestras de carecer de la madurez necesaria para ubicar los
acontecimientos cotidianos en la perspectiva adecuada; todo tiene para él un
maltiz de irrevocabilidad y a veces de desesperacion.

Quiza las presiones ejercidas por la sociedad sobre los adolescentes
contribuyen a exacerbar las caracteristicas descritas. En nuestra cultura se
les recuerda constantemente que estan construyendo su futuro, sea en lo
concerniente a estudios, matrimonio o posicién social.

La dificultad que surge en la adolescencia es probablemente la excesiva
ubicuidad del desérden. La normal oscilacién del estado animico de los
adolescente, puede dar la impresion de que los desérdenes depresivos son
una epidemia desde la pubertad en adelante. E! problema radica en
diferenciar entre los jdvenes realmente depresivos y aquellos que en el
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contexto de su cambiante estado de &nimo presentan episodios pasajeros de
abatimiento a modo de exagerada reaccidn antre frustraciones mas 0 menos

triviales,

Jacobson (1961), investigh las causas de ias oscilaciones animicas del
adolescente y supone que la labilidad emocional refleja la remodelacién de
la estructura psiquica del individuo, que se produce como consecuencia de
fos masivos cambios bioldgicos, sociales y psicolégicos. Las manifestaciones
depresivas en la adolescencia pueden obedecer adernas a olros motivos; por
ejemplo, la renuencia a vincuios y objetivos infantiles, la no consecucién de
ideales irrealizables o los conflictos derivados de sentimientos de culpa. Para
Jacobson la adolescencia es una época de turbulencia, con importantes
alteraciones psiquicas y vaivenes animicos en la que es dable esperar
depresiones transitorias.

Weiner (1970) no cree que la adolescencia deba ser vista como un periodo
turbulento de inestabilidad emocional. Una adolescencia perturbada no es la
regla, pero si el resultado de una niflez perturpada y el preludio de una
madurez perturbada. La cultura impone fuertes tensiones al adoiescente,
debido a tas inhibiciones sexuales, las limitaciones de su libertad, la
exigencia de triunfos sociales y académicos y la indefinicion de su rol en la
sociedad, de modo que no es de sorprender que sufra trastornos.

Otro factor que incide en el adolescente es la inmadurez de sus juicios,
independientemente del medio cultural que puede predisponerlo a los actos
impulsivos y a las reacciones extremas. Por otra parie se encuentra la falla
de moderacidn, ia gente, la sociedad o ellos mismos son {olalmente buenos
o totalmente malos, segin haya sido su experiencia mas reciente. Por
fortuna, muchas depresiones de la adofescencia se caracterizan por su

brevedad, tanto por su intensidad.

Ofras depresiones, en cambio se hacen crénicas y no ceden aungque las
condiciones ambientales mejoren. Estos jovenes presentan siniomas
depresivos similares a fos del aduito. o bien defensas contra la depresitn
que son especificas de esta edad; entre otras, la hiperactividad, el uso de
drogas, la afiliacion a determinados grupos, la delincuencia o la
promiscuidad sexual.

El adolescente normal, suele padecer alteraciones emocionales y cambios
de personalidad, a menos que por represidn no haya podido resolver los
problemas propios de ésta etapa. Cuando esla situacion se presenta puede
provocar trastornos de la personalidad durante la edad adulta.

La pérdida del objeto en la adolescencia coincide con la pérdida de la
proteccién familiar. El abandonar {a imégen de sus progenitores como seres
poderosas, supremos e infalibles le origina depresién, que generalmente se
presenta como una reaccidn de rebeldia y desafio. Estos trastornos son
transitorios pues al llegar a la edad adulta, el individuo vuelve a establecer
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relaciones cordiales con las personas &g qgi'liodean. No obstante, hay
factores que influyen en el desarrollo normal del adolescente, origindndole
severas deprasiones que podrian ilevarlo hasta el suicidio. Estos factores
son: su ambivalencia en relacién con el logro de su independencia, el inicio
de su actividad sexual y las presiones de sus compafieros.

Al querer probar ante si mismo y ante el mundo que es un individuo
auténomo, el adolescente provoca con frencuencia reacciones antisociales,
autodestructivas o extravagantes, Las discusiones en casa, la vagancia, la
tendencia a consumir alcohol u otra droga, y el fracaso en otras labores
escolares son ejemplos ctaros de este problema.

La depresién no es algo exclusivo de los adolescentes sin embargo, es
precisamente durante la adolescencia cuando este fendmeno toma sus
formas caracteristicas. Durante los Gltimos afos se ha visto con toda claridad
que [a depresién en los adolescentes es mas comun de lo que se crela
anteriormente.

DEPRESION Y ALCOHOLISMO

La relacion entre alcoholismo y depresién es importante; ya en 1970
en ol simposio sobre aicoholismo que efectu6 la Adiction Research
Foundation en Canadd, Hudolin menciond de debe prestarse atencion en el
futuro a la relacion entre los cuadros depresivos y el acoholismo, En la
aclualidad se considera que en todo bebedor cronico excesivo hay que
buscar una depresién premérbida, con muchas posibilidades de encontrarla,
y que por otra parte, muchos cuadros depresivos pueden ser una
consecuencia directa del alcohol. Es frecuente que un deprimido que bebe
en exceso presente un aumento de su sintomatologia incrementandose el
riesgo de suicidio. Por oftra parte suele observarse en clinicas que personas
deprimidas que no tenian la costumbre de ingerir alcohol sientan el deseo de
beber, posiblemente con objeto de experimentar los efectos desinhibidores
que la ingestion de etanol origina en su fase inicial. Naturalmente, como esta
droga, es un depresor de! sistema nervioso central, horas mas tarde o al dia
siguiente se presenta con incremento importante de la sintomatologia, a lo
que el sujeto llama “cruda moral". Como no existe una clara definicién del
alcoholismo, en general se etiqueta con este marbete al individuo que tiene
serios problemas a causa del alcohol. No obstante, con estos datos no
podemos clasificar al enfermo alcohdlico, ya que en otros cuadros
psiquidtircos, como en el de personalidad antisocial, es frecuente que se
presenten estos problemas con una relacién mas o menos directa con el

alcohol.

En forma similar, en una persona que tiene cuadros depresivos severos no
relacionados claramente con el etanol, ya sea porque precedieron al
problema o porque se presentan en enfermos que no han bebido durante
muchos meses, debe considerarse que no se trata de un estado patolégico
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afectivo primario con un cuadro alcohdlico agregado. Otro hecho por
considerar es el cambio animico que se presenta con niveles altos de alcohol
en normales y en alcoholicos y que determinan un estado de euforia en sus
etapas iniciales y posteriormente angustia, irritabilidad y depresion que en
algunas ocasiones llega a ser tan intensa que se puede acompanar de ideas
y aun de intentos suicidas; sin embargo, en ausencia de un episodio
depresivo real, estos sintomas desaparecen con unos dias de abstinencia.

Por otra parte, siempre que se presente el cuadro clinico de la depresién con
_sus elementos psicaldgicos y/o somaticos, en los casos en que hay
concurrencia con el alccholismo, para hacer el diagndstico de depresion
primaria es preciso que estos sintomas se presenten en ausencia de
ingestidn excesiva de alcohol, abuso de drogas y presencia de cuaiquier otro
trastorno psiquidtrico mayor preexistente.

En el caso de las mujeres, siempre que alguna acuda a {a botella, esta
recurriendo a un poder depresivo. Por supuesto que ia mayoria ignora esto y
solo se percata del bienestar temporal y efimero que proporciona una copa
desligdndolo del ulterior y abismal sentimiento de depresion. Algunas
mujeres se muestran alarmadas al caer en la cuenta de que el “trago”
ocasional que ingerian en las tardes como “inyector de animo" se ha
convertido en una préctica cotidiana y habia pasado imperceptiblemente de
una cremita o copita a un whisky doble. Y como en el caso de la
farmacodependencia,las mujeres también rechazan con energia la idea de
ser alcohdlicas porque este estigma es muy grave entre el sexo femenino.

La Depresion toxica {Sturgeon, 1981) a veces Hamada depresian secundaria,
fiene un origen externo, una fuente que es tdxica para el individuo, como los
farmacos, el alcohol o las infecciones viricas.

El alcohol es también depresor del Sistema Nervioso Central y en ocasiones
puede provocar una reaccion toxica. Esto puede deberse en parte al hecho
de que el alcoho! consume una gran cantidad del suministro de vitamina B
del organismo. lLLos factores B son basicos para un funcionamiento adecuado
de las células nerviosas y cerebrales. Varios factores B que el organismo
metaboliza se transforman en piezas de las proteinas utilizadas para fabricar
las aminas biogénicas.

Consecuenctas Psiquicas de la Ingestién Excesiva de Alcohol: Ei alcohol
atilico es un depresor del sistema nervioso central que en dosis moderadas,
relaja y causa somnolencia. Paradojicamente, a veces provoca reaccionss
opuestas que vuelven ruidoso, agresivo e hiperactivo al bebedor; sin
embargo, las drogas no se consideran como depresoras porgue inhiben la
conducta, sino porque deprimen la percepcién y el pensamiento. Por su
accién relajante sobre centros nerviosos que intervienen en la modulacién
del comportamiento social y de la conducta, su particular accién depresora
sobre cierto mecanismo inhibitorio lo hace simular ser estimulante de la
actividad psicofisica, teniendo de hecho una accién depresora sobre la
capacidad cerebral de controlar 1a conducta. Es por esta capacidad
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desinhibidora por lo que equivocadamente se ha considerado al alcohol
como estimulante,

TRATAMIENTO

La historia de la farmacoterapia de los estados depresivos as tan
antigua como la historia de ia humanidad. Los arabes descubrieron el efacto
estimulante del Khat, de fa cannabis indica y de! café, lamandolas a todas
sustancias euforizantes. En el siglo XVi las depresiones se trataron con
purgantes, y en ef XVIll con hidroterapia, belladona, flebotomia y otros
medios. En 1935, Meduna utilizé el metrazol por via endovenosa, originando
convulsiones, y en 1936 Myerson recomendé el fratamiento anfetaminico.

La farmacoiogia moderna inicia con el informe de Delay y Deniker en 1952,
en el que mencionan haber encontrado efectos antipsicéticos importantes en
enfermos esquizofrénicos con una nueva droga, la cloropromazina, que
originaimente se habia sintetizado como un antihistaminico, y que Laborit y
sus coolaboradores utilizaban para potenciar los anestésicos y producir una
"hibernacidn artificial”.

Los dos primeros productos que se ufilizan en la actualidad para el
tratamiento de la depresion fueron estudiados, en un principio, para otros
fines. En 1957, Kuhn, un investigador suizo, valorando la actividad
antipsicética de la imipramina, observd que no era de gran ulilidad en la
esquizofrenia, y que en cambio reportaba resultados importantes en ios
enfermos deprimidos. En el mismo afio, Kline reportd que la iproniazida,
utilizada en el tratamiento de la tuberculosis por su parecido estructural con
la isoniazida, producia euforia y mejoraba e} humor de los enfermos
fuberculosos. De este modo nacieron dos grupos de poderosos
medicamentos antidepresivos; el de los triciclicos, encabezados por la
imipramina, y el de los inhibidores de la monoaminocoxidasa (IMAO), por la
improniazida. A partir de esa fecha, la industria farmacéutica empezd a
sintetizar una serie de produclos con caracteristicas similares dando
nacimiento al poderoso arsenal farmacolGgico con que contamos en la
actualidad.

En 1957, Jean Delay propuso el término psicotropo para sustancias
quimicas de origen natural o artificial que poseen un tropismo psicol6gico, es
decir, que son susceptibles de modificar la actividad mental sin prejuzgar el
tipo de modificacidn; sin embargo es conveniente restringir su aplicacién a
los compuestos cuya accidén esencial o predominante se ejerce sobre el
psiquismo". El mismo autor propuso una clasificacion dividiéndolos en:
psicolépticos (con accidn sedativa), psicoanalépticos {que elevan el tono
mental, entre los que distingue los estimulantes de 1a vigilia o analépticos y
los estimulantes del humor o timoanalépticos) y psicodislépticos (el de los
perturbadores del tono psiquico). 81



- Los psicolépticos: comprenden a los hipndticos, a los tranquilizantes o
ansioliticos y a los neuralépticos o antipsiciticos. Los hipnoticos estan
preferentemente representados por los barbitiricos que en dosis
terapéuticas producen suefio. Durante un tiempo se utilizaron como
tranquitizantes; sin embargo, por la tendencia a prolongar sus efectos
somniferos hasta el dia siguiente, par !a baja retacion que hay entre la dosis
terapéutica y la dosis letal media, y sobre todo par haberse comprobado que
pueden originar farmacodependencia, han dejado de usarse en la actualidad.
Los tranquilizantes o ansioliticos disminuyen la tensibn emocional y la
ansiedad, provocan suefio y tisnen una accidn miorrelajante; ios mas
conocidos son las benzodiazepinas y el meprabamato.

Los neurcléplicos son los medicamentos que se utilizan en el tratamiento de
los cuadros psicéticos; los dos grupos mas conocidos son {as fenotiacinas y
las butirofenonas.

*GRUPO ACCION FARMACO uso
Hipnoticos Producen suefio Barbituricos Hipndgenos
Metacualona de uso con-
trolado
Neurolépticos Antipsicéticos Fenotiacinas Psicosis

Butirofenonas funcionales

Tranquilizantes Disminuyen la ansiedad Benzodiazepina Ansioliticos
Meprobamato Hipndgenos

¢ Clasificacién de J. Delay

- Los psicoanalépticos: por lo general elevan el tono mental; se dividen en
estimulantes de la vigilia o analépticos y en estimulantes del humor,
timoanalétpcios o antidepresivos. Los estimulantes de la vigilia aumentan el
estado de alerta, disminuyen |a sensacidn de fatiga, elevan el estado de
animo e incrementan la iniciativa y la confianza. Como era de esperarse,
fueran {os primeros medicamentos que se utilizaron en el tratamiento de los
cuadros depresivos; sin embago, se observd que despusds del efecto
estimulante inicial se presentaba un estado de fatiga y se incrmentaba la
depresion.

£l grupo de psicoanalépticos mds importante es el de fas anfetaminas,
descublentas en 1933, Su toxicidad ha fimitado rapidamente sus indicaciones
ya que originan hipertensidn, anorexia y, sobre todo, farmacodependencia,
llegando a desencadenar sindromes paranoides durante la intoxicacién y
déficit intelectual durante la abstinencia. Por tales motivos este tipo de
medicamentos ha quedado proscrito en los cuadros depresivos y sdla es de
utiidad para tratar e} sindrome hipequinético del niflo y la narcolepsia.

El metilfenidato es un psicoestimulante que no causa los mismos problemas
que las anfetaminas; pueden utilizarse en el tratamiento de estos cuadros,
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teniendo siempre presente que su efecto es exclusivamente sintomético y no
de fondo.

Los estimulantes del humor, timoanalépticos o antidepresivos constituyen el
grupo de medicamentos mas Gtil en el tralamiento farmacoldgicos de la
depresion.

*GRUPO ACCION FARMACO uUso
Analépticos Estimulantes de la vigilia Anfetaminas Nifto Hiper-
Metilfenidato quinético
Narcolepsia

Timoanalépticos  Estimulantes del humor  Triciclicos Antidepresivos
(IMAO)
Tetraciclicos

“Clasificacidn de J, Delay

Los psicodislépticos (o alucinantes): ocupan todavia un lugar peculiar en la
historia de los psicotropos, desde hace siglos se consumen regularmente, al
margen del control médico. El hashish, la mezcaling, la dietilamida del acido
lisérgico y la psilocibina son los representantes mas conocidos del grupo. A
diferencia de las drogas precedentes, los psicodisléplicos pueden originar
trastornos psiquicos tales como confusion, alucinaciones, estados oniroides
y de despersonalizacion, ademas producen dependencia psiquica, por lo que
Su uso meédico esta proscrito.

En el tratamiento del sindrome depresivo se utlizan varios grupos de los
medicamentos mencionados. Los neurolépticos pueden ser aplicados por su
efecto antiobsesivo (proclorperazina) o por su efeco ansiolitico e inductor de
sueiio (levomepromazina, tioridacina). Los ansioliticos se utilizan para
confrolar la ansiedad y combatir el insomnio. Algunos analépticos como el
metilfenidato pueden ayudar cuando, al iniciarse el tratamiento
antidepresivo, es necesario mejorar el estado de animo por las mafianas; por
supuesto el grupo de los timoanalépticos o antidepresivos no constituye el
tratamiento de fondo del padecimiento. Las sales de litio, que Delay no
incluyd en su clasificacion, son de gran utilidad para algunos enfermos y
tienen caracteristicas especiales, por lo que merecen consideracion aparte.

Medicamentos Antidepresivos o Timoanalépticos

El término timoanaléptico se aplica en sentido amplio a todo farmaco
cuya accién es antidepresiva. Los timoanalépticos son medicamentos
capaces de mejorar el humor deprimido y de normalizar el estado de animo.
A diferencia de los psicoanalépticos, de accién estimulante y fugaz, el
rasultado terapéulico de los timoanalépticos suele demorarse dias o
semanas, pero su efecto es sostenido; ademas son Utiles en el tratamiento
de la depresién psicética, neurdtica y simple.
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Actividad farmacolégica: Los medicamentos antidepresivos corrigen los
aestados depresivos anormales, pero no causan ningin efecto en el
organismo normal. Es decir, los medicamentos antidepresivos no actian
como estimulantes o euforizantes, a difarencia de tas anfetaminas, que
actdan en este sentido, pero que no tienen accién curativa en los cuadros
depresivos y originan dependencia, io que nunca sucede con fos primeros.
Esta diferencia es basica en e! tratamiento farmacoldgico ya que <on
frecuencia inquieta al enfermo o a sus familiares, por la circunstancia de que
el tratamiento depresivo debe prolongarse por varios mesas, y en ocasiones
por varios aftos. Por lo antericr, el especialista debe tener siempra presente

fo siguiente:

1. Que los antidepresivos no son astimulantes del sisterna nervioso central.
2. Que tampoco tienen efecto ansiolitico, como con frecuencia el enfermo
supona.

3. Que su uso constituye un tratamiento de fondo y curativo de la depresion,
pero que al no ser estimulantes, los resultados no padran ser apreciados por
el enfermo antes de tres o cuatro semanas.

4. Que no originan dependencia de ningun tipo, y que su uso prolongado
puede equiparase al de otros madicamentos que se utilizan en el tratamiento
de fa hipertension, 1a diabetes, {a epilepsis, elc.

Clasificacidon; Los medicamentos antidepresivos estan divididos en tres
grandes grupos: los tricicticos, los inhibidres de la monocaminooxidasa

(IMAQ), ios tetraciclicos.

- Antidepresivos friciclicos: La imipramina bloquea preferentements la
recaptacion presinaplica de las catecolaminas, y la clorimipramina inhibe
sobre todo la recaptacion de ia serotonina; por tanto, en sus mecanismo de
accién resultan igualmente sostenibles las hip&tesis stiopatogénicas
catecolaminérgicas y serotloninérgica. Si bien la accidén de la imipramina y
de la clorimiparamina también podria ejercerse sobre los receptores
postsinapticos monoaminérgicos, an el contexto de una hiposensibilizacién.

En cuanto al metabolismo y fa eliminacion, la absorcion digestiva es en
general satisfactoria, y todos los friciclicos sufren una transformacion
metabdlica casi total; prueba de elio es que en {a orina no se detecta mas
que un procentaje minimo (0.5 a 5%). La relacion entre concentraciones
plasméticas y dosis administradas varia de un enfarmo a otro, e incluso en
un mismo sujeto en diferentes momentos.

Es preciso mencionar que la via parenteral es mucho mas efectiva que la
oral atin en dosis mas pequefas, por lo que en todos los cuadros severos
ésta serd la via de eleccion para iniciar el tratamienta. Como ya se
menciond, los efeclos de los triciclicos tardan en aparecer entre tres y cuatro
semanas, aungue en algunos casos pueden presentarse dentro de ios
primeros cinco dias.
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Por lo general los antidepresivos triciclicos producen efectos colalerales de
tipo vegetativo, relacionados con el efcto anticolignérgico de todos estos
productos; suelen ser mas intensos durante los primeros dias y disminuyen
con el tiempo.

Habitualmente se presenta sequedad de boca en casi todos os casos por
disminucién de la secrecién salival, Como el medicamento es eliminado por
la saliva, puede ser percibido por el paciente, que se queja de mal sabor de
boca; es conveniente explicarie el mecanismo de su motestia, ya que con
frecuencia es confundida por el enfermo con mal aliento, que lo apena,
aumentando su ya acentuada inhibicién.

Este grupo de medicamentos susele originar constipacién, por lo que cuando
ésta se presenta como sintoma importante, es mejor utilizar desde un
principio otro tipo de antidepresivo para no tener que efectuar cambios
posteriores en la terapéutica.

En algunos pacientes puede presentarse hipotensidn arlerial ortostatica, que
es referida como sensacién de mareo o desvanecimiento, sobre todo al
ponerse de pie. En estos casos debe concentrarse la dosis maxima en (a
noche y recomendar al paciente que cuando se levante {o haga lentamente y
que si se presentan molestias {(mareos, debitidad muscular) se siente un
momento.

En el hombre més que en la mujer puede presentarse dificultad para la
miccién debida a un incremento en el tono del esfinter vesical e hipotonia de
este mismo érgano; esta molestia puede ser mucho mayor si el paciente
padece hipertrofia prostatica. Otro sintoma ocasional es la visién borrosa
generada por un trastorno en la acomodacion del cristalino.

En general estos efectos colaterales son bien tolerados por el enfermo,
ademas, desaparecen con el tiempo. La correcta seleccion del medicamento
para cada caso evita trastornos importantes posleriores.

Por sus efectos anticolinérgicos, los antidepresivos triciclicos estan
contraindicados en pacientes con glaucama crénico, en adenona prostético,
insuficiencia cardiaca, infartos del miocardio, la hepatopatia y la nefropatia.
Un tema importante por discutir es el empleo de los triciclicos durante el
primer trimestre del embarazo, ya que después del caso de la talidomida,
muchos laboratorios contraindican el uso de un gran numero de
medicamentos.

- Inhibidores de la monoaminooxidasa: Aumentan directamente fa
concentracién de las catecolaminas al inhibir la enzima responsabls de su
degradacion.

Se ha observado que tienen una cinética de eliminacion mucho mas larga
que los triciclicos, por lo que pusden tardar hasta diez dias en eliminarse.
Los inhibidores de la monoaminooxidasa se emplean principaimente para
tratar la neurosis depresiva, sobre todo cuando se acompafia de ansiedad
intensa. Por lo general no son eficaces en casos de psicosis depresiva. La
combinacion de un IMAO y un farmaco triciclico, empleada algunas veces
para casos gue oponen resistencia, no tienen ninguna ventaja sobre
cualquier otro farmaco de uso rutinario (Young y cols., 1979).
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Se administran exclusivamente por via oral. Debido a su lenta eliminacidén y a
que se ha reportado que su uso combinado con los triciclicos puede causar
efectos desfavorables; cuando haya un cambio de medicacién, es
conveniente esperar de ocho a diez dias para iniciar el nuevo tratamiento.

Pueden originar hipotensién ortostatica, la cual se manifiesta en vértigos y
mareos, e insomnio. El paciente que esté bajo tratamiento con éstos
medicamentos debe abstenerse de comer quesos anejos, visceras, arenque
salado y otros alimentos que contenga tiramina, ya que esta libera
adrenalina y noradrenalina en forma brusca de sus sitios de almacén lo que
puede elevar la tensidn arterial. La medicacién a base de vasoconstrictores
locales (nasales) puede producir el mismo problema.

Su uso esté contraindicado en hepatopatias, nefropatias, feocromocitoma y
administracién de simpaticomiméticos.

- Antidepresivos tetraciclicos: En los Ultimos afios se han empezado a
utilizar nuevos productos antidepresivos, particularmente del grupo de
tetraciclicos, cuyos efectos secundarios son menores; sin embargo, su
aclividad en México no ha superado a la de los triciclicos. En los casos en
que existan contraindicaciones para utilizar los triciclicos o se presenten
efectos secundarios molestos, deben utilizarse estos nuevos antidepresivos:
maprotilina, nomifensin, mianserina y trazodona. Cabe sedalar que el
carbonato de litio puede ser Util de algunas depresiones, pero es de dificil
manejo por lo que No se recomienda para el médico general.

- Litio: Es el més ligero de los metales alcalinos. Se ha sugerido pero
aun no se ha evaluado para usarlo en el tratamiento de depresién
eslablecida, trastornos de la conducta debidos a diversas causas,
alcoholismo, discinesia tardia, migrafia, trastornos heméticos y enfermedad
tiroidea. el efecto profildtico en el trastorno afectivo puede tardarse incluso
varios meses,

Los efectos colaterales pueden ser relativamente inofensivo tales como:
nause, diarrea leve, temblor muy leve, aumenio de peso, edema y
exacerbacion de psoriasis.

Los efectos colaterales graves son los que indican una intoxicacién con litio
como: vomito, diarrea, tembior fuerte, vértigo, disartria y arritmias cardiacas.
Los efectos a largo plazo en un inicio gradual del tratamiento son
hiportiroidismo, reduccioén de calcio en los huesos y posiblemente deterioro
en la memoria.

Se debe evitar el empleo de litio en enfermedad cardiaca, renal, tiroidea,
diabetes insipida, enfermedad de Addison, si es obeso, o si estd tomado
diuréticos. Es aconsejable evitar la administracién de litio durante el
embarazo y durante la lactancia.

86



Terapia Electro-Convulsiva (TEC)

La TEC es eficaz en por lo menos 80% de enfermos con psicosis
depresiva aunque no io es tanto en la neurosis depresiva ya que incluso
puede empeorar. Si el paciente presenta delirio es mejor el tratamiento TEC
que aquel en que se emplean farmacos triciclicos. Se utiliza también cuando
el tratamiento con farmacos no ha tenido éxito o si existen contraindicaciones
médias para el uso de triciclicos. El tratamiento a base de antidepresivos en
combinacién con TEC continuado por lo menos durante seis meses, reduce
el riesgo de una recaida y disminuye el numero de tratamientos que se
harfan necesarios en caso de que se empleara Unicamente la TEC.

No se sabe con certeza si es necesario provocar ia crisis para obtener un
efecto terapéutico, asimismo se desconoce si el chogque eléctrico es
necesario. En varias prusbas realizadas recientemente se ha comprobado la
TEC con la pseudo TEC en la que se administran un anestésico y un
relajante muscular, pero no se aplican electrochoques. La mas extensa de
éstas pruebas (Johnstone y cools., 1980) indicé que los pacientes
deprimidos mejoraron con cualquiera de los dos tratamientos, sin embargo a
los que se les aplicé la TEC "verdadera" respondieron positivamente con
mayor rapidez.

El nimero de tratamientos requerido para producir una respuesta varia en
forma considerable, en gran parte de los casos se observa una mejoria tras
la aplicacion de dos o tres tratamientos pero se necesitan alrededor de seis
en total. En caso de enfermedad depresiva se aplica TEC dos o tres veces
por semana y no se obtiene ninguna ventaja si se administran con mayor
frecuencia.

Los efectos colaterales pueden ser: trastornos de la memoria (anterégrada y
retrégrada), confusion, complicaciones con los anestésicos, fracturas y
mania.

Esta contraindicada en pacientes con enfermedad cardiaca o respiratoria, y
enfermedad cerebral organica.

Psicocirugia (Leucotomia, Neuracirugia funcional)

Es la cirugia realizada en el cerebro y tiene por objeto aliviar el
sufrimiento mediante un cambio en el estado animico o en la conducta del
paciente.

Se utiliza solo en casos de larga duracion, en los que no se ha respondido a
ningun otro tratamiento. Se reserva solo para casos muy graves. Tiene un
ndice de éxito de 70%.
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Esté contraindicada cuando exiten caracteristicas de personalidad socidpata
y en casos de abuso de alcohol o de farmacas, ya que éstas pueden
empeorar después de la operacién debido a ia desinhibicion que la
operacién puede causar. En hipertension, tendencia a sufrir hemorragias,
demencia y cuando no se cuenta con la aprobacién del paciente.

Los efectos colaterales pueden ser. letargo, epilepsia, fallas intelectuales,
sintomas neurolégicos, incontinencia, aumento de peso, y cambios
enddcrinos.

Tratamiento Psicoldgico

La psicoterapia hace uso de la interacccion del paciente y el terapeuta
can el objeto de obtener cambios en las emociones y en la conducta del
paciente. Puede llevarse a cabo en la persona individualmente, en la familia
0 en grupos, y se puede aplicar cualquiera de las escuelas de psicoterapia
existentes.

El psicoandlisis es una terapia muy Util para un gran numero de
padecimientos mentales, sin embargo, la depresién no es el campo mas
adecuado para el psicoandlisis, por lo que debe reservarse para otro tipo de
problemas.

La psicoterapia debe ser efectuada por un psicélogo cuyo entrenamiento
incluya el manejo de Ia terapia breve, que es la mas util para este tipo de
enfermos. ’

Los pacientes mas adecuados para someterse a una psicoterapia son
aquellos que presentan sintomas neurdticos o trastornos leves de la
personalidad, y que tienen una motivacién hacia el cambio, asimismo en lo
que se comprometen a seguir el tratamiento. Por el contrario, los pacientes
que sufren enfermedades psicéticas, las que toman grandes cantidades de
férmacos o alcohol, o bien, los que presentan lrastornos graves de
personalidad, por lo general no son aptos para la psicoterapia.

La primera sesién es la base de un enfoque adecuado para un control
satsifactorio del cuadro. El deprimido que asiste a consulta por primera vez,
puede no haberse tratado nunca, haber sido visto por varios médicos sin
mejoce totalmente, o bien referir intervenciones de multiples profesionistas
sin haber obtenido resultado terapéuticos efectivos. El primer caso es el
ideal, no importa cudnto tiempo lleve enfermo sin recibir tratamiento alguno,
ya que en realidad nos encontramos ante un terreno virgen al tratamiento
antidepresivo y las expectativas de remision temprana y total son muy
grandes.
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Es recomendable iniciar 1a recoleccion de datos con la libre informacién de
parte del enfermo, pues a veces los elementos aportados son claves para el
diagnéstico y en ocasiones se refieren a sintomas o situaciones totaimente
intrascendentes. No obstante, esta primera exposicidn constituye un
desahogo para una persona temerosa y tensionada.

La segunda etapa implica el interrogatorio intencionado del paciente en
busqueda de los sintomas det cuadro depresivo; esta fase es bésica cuando
se trata de un depresidn enmascarada, sélo que para poder efectuarla es
preciso que el médico piense en ia poasibilidad de que se trate de un cuadro
de este tipo, y es aqul cuando lamentablemente el caso pasa desapercibido
por falta de informacién actualizada.

El estudio del caso implica un examen fisico cuidadoso que permita
descartar patologia organica subyacente, ya que siempre debemos tener
presente que la depresién puede originar sintomas somaticos, pero que
ademas puede acompanar a un buen numero de ofros padecimientos.

El mensaje terapéutico es el marco basico de apoyo emacional a! paciente, y
comprende:

1. Explicacién de la enfermedad: La primera situacidn por aclarar es que
efectivamente se encuentra enfermo, aunque no precisamente de un
padecimiento orgdnico, sino de tipo emocional y que ello por lo tanto explica
lo mal que se siente y la necesidad que tiene de ayuda profesional
adecuada. E) segundo mensaje consiste en explicarle en forma sencilla, que
tampoco se trata de una enfermedad grave, pero si muy molesta que ademas
se presenta con gran frecuencia en ia actualidad debido al tipo de vida que
llevamos.

Otro aspecto muy importante es la explicacidn de que sus molestias se
deben a un trastorno bioquimico y no a un problema psiquidtrico, en el
sentido en que el enfermo interpreta el término, este es el segundo paso en
el camino que lleva a devolver al paciente su autoestima.

2. Explicacién del tratamiento: Es I6gico que un enfermo al que se le ha
explicado que e! fondo de su problema es un trastorno bioquimico
comprenda que el tratamiento farmacolégico conjunto no hard efecto
inmediatamente. Este es el momentc de hacer la aclaracion pertinente,
recalcando que no se trata de un tratamiento sintomatico, sino de una
verdadera terapia de fondo.

3. Transferencia de seguridad: La seguridad que el terapeuta tenga para
lograr la recuperacién de la enfermedad se transmite indudablemente al
paciente. No debemos olvidar que hay casos dificiles que seran complicados
en su gvolucidn, pero de todas formas hay muchas alternativas de
{ralamiento que nos brinda un gran nimero de opciones para abordar estos
cuadros.
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4. Indicaciones generales: La pregunta obligada por parte de {os familiares
es “si deben insistirle en que tenga alguna actividad”; la recomendacion
adecuada es "no por el momento", pues es inutil tratar de activar & un
paciente cuando apenas estd iniciando el tralamiento. Cuando este ha
avanzado, la situacién es diferente y si es conveniente lograr su
colaboracion en este sentido.

Por ofra parte, establecer una linea telefénica de urgencia es una medida
molesta para el especialista, pero que representa una gran tranquilidad para
el paciente, y que evita ademds que ante cualquier duda se suspenda el
tratamiento. No obstante, deben establecerse los términos del contrato.

El pronéstico y el tratamiento de la asociacidon del cuadro de
depresién y el cuadro de alcoholismo dependen en un grado importante, de
la posiblidad de establecer cual fué el primario y cual el secundario.
Sabemos que en el alcohdlico primario es frecuente que se presenten
sintomas debido tanto a los efectos farmacoldgicos de la droga, como a los
problemas que su ingestién le ha determinado y a los sentimientos de culpa
que se presentan por su falta de control.

Durante la primera semana de abstinencia, en el bebedor excesivo suelen
presentarse sintornas depresivos psiquicos y somaéticos similares a los del
trastorno depresivo primario; sin embargo, al hacer su historia clinica resulta
evidente que las severas depresiones se presenten solo cuando babe y
nunca en forma independiente. No existen antecedentes de tfratamientos
antidepresivos y suelen salir del cuadro depresivo dias después de que se
ha efectuado un buen tratamiento de desintoxicacion. Estos enfermos
requieren de un tratamiento y de una vigilancia adecuados sobre todo por el
incremento del riesgo suicida, y la depresion desaparece con o sin
tratamiento antidepresivo en unos cuantos dias. Légicamente si vuelven a
beber, se repite la sintomatologia combinada del cuadro.

El enfermo depresivo primario que aumenta la ingestién de alcohol debe ser
cuidadosamente atendido. El diagnéstico se establece al determinarse que
su sintomatologia depresiva se inicid ante que cualquier problema vital
relacionado con el alcohol, o por un episodio que se inicid durante un
periodo de abstinenecia de tres meses o mas. En estas condiciones de
concurrencia de ambos cuadros la prioridad terapéutica la tiene la depresién,
aun cuando el primer paso corresponde a la desintoxicacién incluyendo un
examen meédico general, descanso, nutricion adecuada, aporte vitaminico,
especialmente de tiamina y el tratamiento farmacolégico con tranquilizantes
del tipo del clorodiacepdxico por 3 a 5 dias. En caso de depresion verdadera,
al ceder el cuadro de intoxicacidén aguda por el alcohol, los sintomas
depresivos persisten, lo cual no sucede en sindromes depresivos
secundarios a la ingestién de alcohol que desaparecen a mas tardar en una

semana.
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Una vez terminada la desintoxicacion del enfermo deberad instalarse el
fralamiento farmacolégico antidepresivo que el cuadro amerite; la
psicoterapia individual y familiar es dtil en todos los casos y en forma
especial en la depresion neurdtica.

El pronbstico de un enfermo con una depresion primaria y un alcoholismo
secundario es mucho mejor qua en los casos en que el alcoholismo se
presenta como cuadro primario.

En el caso de los adolescentes se recomienda la psicoterapia
individual, pero dadas las caracteristicas especiales de esta etapa de
desarrollo, se recomiendan también los grupos psicoterapéuticos de apoyo
que ofrecen terapias verbales y recreativas, en las que se busca ubicar al
sujeto en su ambito, basandose en su propio desarrollo, congrusntemente
con sus relaciones familiares y dentro del grupo social al que pertenece. En
cuanto al manejo farmacoldgico se recomiendan los antidepresivos
triciclicos, los inhibidores de la moncaminooxidasa, el carbonato de litio y
los ansioliticos que son los medicamentos de eleccion.

Por otra parte, el manejo psicoterapéutico individual del enfoque cognoscitivo
se centra en promover la alianza y el mantenimiento de los mecanismos de
defensa Utiles e impedir que las reacciones depresivas normales se
conviertan en cuadros depresivos clinicos.
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CAPITULO 3
CT| ACI, C

DEFINICION

La palabra actitud se deriva dei latin actus, que significa hecho,
disposicion a hacer. Ei concepto de actitud es sin duda de los que
concentran mayor numero de definiciones (Fisher, 1977). El origen del
término se inscribe en la psicologia social, acufiado por W. Mc Dougal en An
Introduction Social Psychology en 1908.

Aunque se han propuesto muchas definiciones diferentes por diversos
tedricos, ciertos elementos son comunes a la mayoria de ellas.

Una de las definiciones mas sencillas la sugiri6 Bem (1970): "las actitudes
son los que nos gusta y lo que nos disgusta. Son nuestras afinidades y
aversiones hacia objetos, situaciones, personas, grupos y cualquier otro
aspecto identificable de nuestro ambiente, incluso ideas abstractas y
politicas sociales’. Asi, las actitudes son nuestros sentimientos evaluadores
{bueno/malo) hacia determinados blancos; son afectivas o emacionales. Esta
cualidad afectiva o evaluativa es probablemente ia caracteristica mas
importante del concepto de actitudes.

El estudio de las actitudes ha sido un tema de invesligacién de muchos
autores desde varios afios atras hasta la fecha, y cada uno de ellos ha
aportado sus definiciones de acuerdo a sus investigaciones y observaciones,
a continuacion se enlistan una serie de definiciones can respecto a la

actitud.

Thurstone (1928} propone que el concepto de actitud denota ia suma total de
inclinaciones o sentimientos humanos, prejuicios o distorsionss, nociones
preconcebidas, temores y comunicaciones acerca de un ambiente
determinado. El mismo autor para 1931 afirma "Actitud es el grado de afecto
en favor o en contra de un objeto psicologico”,

Allport (1935) considera que la actitud es un estado mental y neural de
disposicion organizada a través de la experiencia, que ejerce una influencia
directa o dindmica en la reaccién del individuo ante todos los objetos y todas
ias situacionss con que se encuentra relacionado.

Bogardus (1931) postula que la actitud es una tendencia a actuar en favor o
en contra de algun factor ambiental, el cual se convierte con ello en un valor

positivo o negativa.

Doob (1947)" La actitud es una respuesta implicita, capaz de producir
tensién considerada socialmente significativa en la sociedad del individuo®.

Campbell (1850) " Actitud social es (0 se demuestra) a través de; la
consistencia de [a respuesta a los obje_los sociales.”
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Newcomb (1950) define {a actitud como un estado de disposicién para
despertar motivos.

JH. Curtis (1960) Postula: “Actitudes: son predisposiciones a actuar,
percibir, pensar, y sentir en relacién a un objeto o a una persona. En este
sentido la actitud se refiere no tanto a la respuesta actual cuanio a la
direccién que toma. Una caracteristica de las actitudes es que se requiere
un correfativo, un objeto de orientacién hacia fa cual eila es positiva o
negativa. Seguir esa direccién es a esencia de la actitud”.

Sherif y Sherif {(1974) "Una actitud es el conjunto de categorias que un
individuo emplea para evaluar un dominio de estimulos sociales ( objatos,
personas, valores, grupos, ideas, etc.) que éi ha establecido y aprendido a
partir de ese dominio ( en interaccibn con otras personas como regla
general) y que lo relaciona con fos subconjuntos de dominio en diversos
grados de afecto {(motivacién-emocidn) positivo o negativo".

Autores como Hoyland, French, Sherif, Newcomb, Cantrill (citados en Varela,
1980), consideran que existen criterios basicos de las actitudes como son:

- las actitudes no son innatas sino que son resuitado del aprendizaje a través
de la vida del individuo.

- las actitudes son relativamente estables.

- las actitudes son el resuitado entre ia relacién de la persona y del objeto,
tomando como objetivo a las personas, cosas o grupo de valores o
ideologias que son aprendidas en forma directa con otras personas.

Las actitudes estan basadas en conceptos evaluativos que aumentan o
disminuyen, la motivacién a actuar. Las actiludes varian en cantidad e
intensidad sobre un continuo que puede ser positivo, neutral o negativo.

La actitud de un individuo frente a algo, es su predispasicién a ejecutar,
percibir, pensar, y sentir en relacién con aigo. Et concepto de actitud es una
forma abreviada de decir que la gente aprende, como resultado de ia
experiencia a orientarse hacia objetos y simbolos. La actitud de una persona
hacia algo no se refiere tanto a sus formas aprendidas de respuesta a ello. Si
se ha aprendido a estar motivado con respecto a aigo, se tiene una actitud
frente a eso, parque se esta predispuesto a ser motivado hacia ello.

La aclitud no siempre abarca la realidad en su totalidad sino que puede
evaluar tan solo un sector.

FORMACION Y ESTRUCTURA DE LAS ACTITUDES

Nuestras actitudes estan basadas en muchas creencias. Es decir, el
modo en que sentimos acerca de algo o alguien, depende de lo que
conocemos acerca de elles. Fishbsin y Ajzen (1975) han propuesto una
teoria de accién razonada, la cual especifica como las creencias estan
combinadas para producir actitudes. Este modelo ha sido demostrada muy
bien para predecir actitudes de la gente.
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Asl, para entender la formacién de las actitudes, debemos considerar de
dénde provienen las creencias. Las fuentas mas impartantes de éstas son la
experiencia personal directa, nuestro padres, nuestros grupos de
semejantes, las instituciones como el sistema escolar y ia Iglesia, y los
medios de comunicacion masiva.

Las actitudes pueden ser influidas por factores que no implican conocimiento
acerca del objeto. Es decir, el afecio puede estar asociado can un objeto o
problema independientemente de nuestras creencias acerca det mismo.

ta hipdtesis de Simple Exposicion (1968) afirma que simplements tas
exposiciones repetidas de un individuo o estimulos particulares aumenta {a
actitud individual hacia el estimulo.

La industria de fa publicidad parece seguir este principio, asi, los productos
nuevos son anunciados en una rafaga de comerciales repetitivos que captan
la atencidn,

Se desarrollan actitudes.favorables a través de la simpie exposicion del
_ contaclo, sin la interaccién de ofros pracesos psicoldgicos significativos. La
simple exposicién perceptual a un objeto es suficiente para producir
preferencia.

Otra cualidad importante de la tecria de Zajonc es que, a! parecer, la
exposicidn repetida a un estimulo inicialmente desagradable puede algunas
veces provaocar una actitud aun mas negativa.

Un segundo proceso que puede jugar un papet importante en la formacién de
actitudes sin incluir las creencias, es et condicionamiento clasico.

Los psicologos han identificado tres influencias principales en la formacion
de actitudes: las influencias sociales, o influencias de las demas personas,
las influencias cognoscitivas, o influencia de nuestro razonamiento, y ia
influencia de la conducta, o influencia de nuestro propio comportamiento.

Estas influencias moldean conjuntamente nuestras primeras actlitudes, y
pueden cambiar las actitudes a jo largo de toda nuestra vida.

La mayocria de los autores han considerado a las actitudes como compuestas
por tres elementos claramente distintos:

1. Componente cognoscitivo.- se refiere a las percepciones del individuo, a
sus creencias y estereotipos, o sea, a la idea o conocimiento que tiene
acerca del abjeto psicoldgico.

Por to comiin este componente se expresa a través de opiniones; es el que
cambia cen mayor facilidad, a no ser que se {rate de creencias centrales o
muy implicadoras del ego (Sherif y cools., 1965). También es cierto que
cudnto mayor informacion se tiene sobre un objelo de aclitud se esta en
mayor disposicién de percibir trato los buenos como los malos aspectos del
mismo (Scolt, 1969).
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2. Componente afectivo: se refiere a los sentimientos de la persona con
respecto al objeto, o sea, al modo en que valore los cbjetos que estan
incluidos en una categoria concreta.

No cabe duda de que el componente mas evidentemente caracteristico de
las actitudes es el componente afectivo. Para algunos (Fishbein y Raven,
1962; Fishbein, 1965-1966) es el unico real, porque las creencias o
conductas asocciadas a una actitud son elementos a través de los cuales es
posible medirlas, pero no son parte de la misma. Fishbein (1965) muestra
que cuanto mayor es la relacion entre su objeto de actitud y ciertas
creencias, y cuanto mayor es el objeto relacionado con estas creencias,
mayor es el efecto hacia el objeto de actitud. Por ofra parte, Mann afirma que
"e] aspecto emocional de las actitudes es a menudo el componente mas
profundamente enraizado y el mas resistente al cambio".

3. Componente de comportamiento.- se refiere a la tendencia o
predisposicion a actuar de acuerdo a la idea y sentimiento que se tiene del
objeto actitudinal.

De acuerde a ésto, generalmente se acepta un nexo entre el componente
cognoscitivo, parlicularmente las creencias evaluativas y la disposicién a
responder al objeto. Se piensa ademas que las creencias evaluativas y la
direccién de la disposicién a responder tienden a ser compatibles.

Las intenciones de comportamiento estan relacionadas con la accion abierta;
pero la accion abierta también depende de las costumbres, normas y otras
actitudes que las que son directamente apropiadas respecto al
comportamiento hacia un objeto de actitud concreto.

ENFOQUES Y TEORIAS

Algunas teorias de! cambic de actitudes han sido clasificadas como
Teorias de la Consistencia. Las tecrias de la consislencia postulan que ios
humanos ftratan de mantener una consistencia psicolégica entre sus
creencias, actitudes y conductas, es decir, ia gente estd motivada a
mantener un sentido de orden y compatibilidad entre su conciencia,
sentimientos y acciones Cuande los individucs se enteran de
inconsistencias en sus creencias y actitudes, estan motivados a restaurar la
consistencia. Asl, las creencias y/o los cambios de actitudes ocurrirdn si los
individuos obtienen nueva informacidn que sea consistente con sus
opiniones previas o si las incansistencias en sus creencias y actitudes
actuales son notables.

La Teoria del Balance de Heider (1944, 1958), se interesa primordialmente
en situacionaes que incluyan a dos personas y a un objeto de la aclitud. La
teoria del balance postula que cuando dos personas tienen una fuerte
relacién afectiva positiva, sentirdn un "balance" entre ambos si comparten
actitudes importantes, o un "desbalance" si difieren en sus actitudes mas
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valiosas. Las relaciones desbalanceadas se postulan para despertar
inconformidad o tension y son inestables y abiertas al cambio. Tanto en las
relaciones afectivas positivas como en las negativas se busca un balance.

La teoria del balance postuta que cuando se viola e! equilibrio de la relacién
estamos motivados a restaurar el balance de la misma.

Heider sugiere que cualquier cambio que hagamos, es lo menos costoso
para restaurar el balance de la relacidn. As{, en las relacicnes afectivas
positivas nosotros probablemente o cambiamos nuestra actitud hacia el
objeto o intentamos cambiar la actitud del otro sujeto. En las relaciones
afectivas negativa probablemente cambiaremos nuestra actitud hacia el otro
sujeto o hacia el objeto.

En suma, ademds de haber establecido un principio que permite entender la
dinamica de la estructura actitudinal, el principio del balance de Heider
proporciona una base para predecir la asociacion entre elementos cognitivos
y su relacién con el objeto actitudinal, es decir, la composicién cognitiva de ia
actitud y la direccion dei cambio.

Aungue la teoria del balance ha tenido una influencia importante en los
ultimos modelos de consistencia y ha estimulado algunas aplicaciones
interesantes, su falta de especificaciones ha limitado su utilidad.

Ledn Festinger en 1957 postuia la teoria de la Disonancia

Cognoscitiva, y considera que estamos motivados a mantener la congruencia
entre los elementos cognoscitivos. Esta teoria establece que siempre que los
pensamientos o conocimientos no son coherentes entre si, se produce una
desagradable tensidn llamada disonancia cognoscitiva. También se produce
disonancia si la conducta de una persona no es consecuente con su actitud.
Las investigaciones acerca de la teoria de la disonancia han proporcionado
muchas demostraciones de que las personas se forman actitudes que son
coherentes con su conducta, y de esta forma la justifican.
Existen dos teorfas recientes que han puesto en duda los supuestos basicos
de la teoria de la disonancia y han ofrecido explicaciones distintas para los
numerosos descubrimientos que parecen apoyar la teoria. Una de ellas es la
liamada Teoria de la Aulopercepcion. La otra es la llamada Teoria del
Control de Impresiones.

La Teoria de la Autopercepcion (Bem, 1972), sostiene que no hay evidencias
de que tengamos una necesidad interna de ser consecuentes, o de que nos
moleste violar nuestros principios.

La Teoria de Control de las Impresiones (Schlenker, 1982; Tedeschi,
Schlenker y Bonoma, 1971) sugiere que los sujetos de los experimentos de
disonancia operan impulsados por la necesidad de aparecer como
consecuentes, mds que a partir de un impulso por acluar consecueniemente.
Segun la Teoria de! Control de las Impresiones, la credibilidad es muy
importante en las relaciones con las demdas personas, y s6lo podemos tener
credibilidad si no se nos ve como personas consecuentes.
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FUNCION DE LAS ACTITUDES

Las actitudes pueden desempefar una funcién de conccimiento al
ayudar a entender e interpretar los eventos que de otra manera seria dificil
de explicar.

Una funcion de las actitudes es la defensa del yo que protege a la persona
contra ef recanocimiento de las verdades indeseables, estas actitudes
defensivas del yo protegen la autoestima y autaconcepto de las personas.
También puede desempefiar una funcion que expresa valores. Las actitudes
que cumplen esta funcion traducen en emociones y sentimientos los valores
fundamentales de caracter general de la persona.

Katz (1960) considera que las mismas aclitudes pueden desemperiar
diferentas funciones para diferentes personas. El define las aclitudes como
una predisposicién del individuo para valorar de manera favorable ©
desfavorable algin simbolo, objeto o aspecto de este mundo. Las actitudes
incluyen el nicleo afectivo o sensible de agrado o desagrado, elementos
cognoscitivos o de creencias que describan el efecto de la actitud, sus
caracteristicas relacionadas con atro objeto.

Smith plantea cinco funciones basicas de la personalidad mediadas por la
actitud: 1) funcién de valor, en tanto representan la expresion de valores
personales y socialtes basicos para ef individuo; 2) funcion de consistencia:
reflieja el grado en el cual ia actitud es consistente con Ia forma de reacién
caracteristica del individuo; 3) funcidn de gratificacion, que representa la
refacion mas directa enfre actitud y la satisfaccion de la necesidad basica
subyacente; 4) funcion de significado: hace que el mundo del individuo sea
predecible y ordenado, que el conocimiento y experiencias sean estables e
integrados. En este sentido, Ja actitud puede simplificar ! mundo objetivo sin
que las distarsiones cagnitivas sean de tal magnitud que blogqueen la
habiiidad de! individuo para operar efectivamente sobre su entorna. 5) A la
funcion de conformidad subyace una necesidad basica de aprobacion y
aceptacion, de ahi que facilite la identificacién detl individuo con personas
valoradas y propicie la refacion interpersonal.

Bruner y White consideran posteriormente, que sostener o mantener una
actitud cumple lres funciones: valoracion del objeto, ajuste social y
externalizacion. La primera se refiere a su utitidad para !a orientacion del
individuo respecto a su ambiente; esta relacionada con la potencialidad de la
actitud para clasificar objetos y actuar apropiadamente; se trata, sobre todo,
de una funcidn cognitiva que propicia un sentido de realidad.

ta segunda, ajuste social, es una funcién mediadora en las relaciones
interpersonales: facilita, mantiene o interrumpe las relaciones sociales. La
funcién de externalizacion se cumple cuando las actitudes se forman de tal
manera que van a defender al ego da la ansiedad generada por conflictos

internos.
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De acuerdo a su base motivacional, las funciones de la actitud son cuatro:

1. Funcién de ajuste, instrumental o utilitaria, Las actitudes que estan al
servicio de ésta funcidn son medios para lograr !a meta deseada, para evitar
resultados indeseados o bien se trata de asociaciones afectivas producto de
las experiencias vividas en el logro de satisfaccion de motivos. La dindmica
de su formacidn depende de la utilidad presente o pasada, que el individuo
percibe en el objeto actitudinal, ia consistencia de la recompensa y el castigo
también contribuye a la claridad de la instrumentalidad del objeto para el
logro de la meta. Como este género de actitudes se forman en referencia
especifica al objeto, resultan apropiadas a la naturaleza del mundo soclal en
que estdn inmersas.

2. Funcién ego defensiva. Segin Katz, la gente gasta buena parte de su
energla en vivir consigo mismo. Algunas actitudes tienen la funcién de
defender la auto-imagen y su formacion es diferente. Proceden de la propia
persona y los objetos o situaciones actitudinales con que se ligan son meras
formas convenientes para su expresion. No las crea el objeto sino los
conflictos emocionales del jndividuo; en ausencia de un objeto apropiado el
mismo sujeto crearad uno.

3. Funcién de expresion de un vaior. Se tiene que considerar que no todo el
comportamiento tiene la funcién de reducir tensiones y conflictos internos;
también se obtiene satisfaccion de la expresion de una actitud que muestre
los valores centrales del individuo; al hacerlo asi refleja su auto-concepto. En
estos casos la recompensa no proviene del reconocimiento social sino del
establecimiento de la propia identidad y de la confirmacion de las creencias
que se tienen respecto asi mismo.

4. Funcién de conocimiento. Se basa en la necesidad del individuo de dar
una estructura adecuada al universo; para ello busca el conocimiento que fe
permita organizar mejor sus percepciones y creencias; se requieren marcos
de referencia, parametros, que permitan entender el mundo. Las actitudes
proporcionan estos referentes. Esta necesidad de saber no implica adquirir
un conocimiento indiscriminado o erudito, como tampoco se refiere al
conocimiento entendido desde la perspectiva de un educador. Se trata mas
bien, de entender los sucesos y eventos que afectan la propia vida; incluso,
muchas de las actitudes ya formadas proporcionan una base para interpretar
lo que el individuo percibe como importante para él. De ahi que la nueva
informacién no modifique las actitudes a menos que exista una falta de
adecuacion o necesidad de complemento en la estructura actitudinal, que se
relacione con la percepcién de nuevas situaciones.

Varios autores coinciden en que existen tres componentes basicos de
las actitudes los cuales son:
- Componente Cognoscitivo: Estd integrado por las creencias que tiene la
persona acerca del objeto. Las creencias evaluativas son tas mas
importantes para la actitud como concepto de disposicién.
- Componente Afectivo: Se refiere a los sentimientos ligades al objeto, que
para algunos autores como Fishben y Raven (1962), Fishben (1965, 1966),
es lo Gnico realmente caracteristico de las actitudes sociales.
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- Componente Conductual: Este incorpora ta disposicién conductual del
individuo a responder al objeto.

IMPORTANCIA DE LAS ACTITUDES

Hay diversas razones por las que las actitudes pueden ser
importantes. Primero, en general se supone que las actitudes son
relativamente permanentes; esto es, que los sentimientos de la gente hacia
objetos y personas son probablemente muy estables siempre. Aungue las
actitudes pueden cambiar, y asi pasa, esto no acurre al azar: algo sucede
que ocasiona el cambio. Asi, por ejemplo, de un dia a otro {os individuos
normalmente no cambian de favorecer el consumo de alcohol, a oponerse a
el. Si las actitudes fluctuaran sustancialmente en un corto periodo, entonces
tendrian poco valer como factores de prediccion de la conducta futura.
Debido a que son relativamente permanentes, pueden ser estudiadas,
mediadas y empleadas para predecir acciones.

Segundo, las actitudes son aprendidas. No se nace con aprobacion o
desaprobaciébn hacia el consumo de alcohol; se aprende a aceptario o
rachazarto. Consecuentemente, el proceso de formacion y cambio de las
actitudes puede ser estudiado y es posible desarroliar programas que
animen la deseabilidad social de las actitudes.

Tercero, y o mas importante, se supone que las actiludes influyen en la
conducta; es decir, las acciones de ia gente son creencias que reflejan sus
sentimientos hacia objetos y problemas refevantes. En verdad, el interés en
el concepto de actitud no ha sido fundamentado en {a aceptacian de que las
actitudes influyen en la conducta.

Concluyendo, fo importante de las actitudes es camprender que existen
predisposiciones a emitir juicios valorativos acerca de fas cosas los cuales
hacen que se perciban como favorables o desfavorables para que
positivamente se actie en consecuencia.

MEDICION DE LAS ACTITUDES

Las actitudes son internas y no observables, no ha sido posible ver
una actitud. Como resultado de esto, los investigadores deberan inferir {as
actitudes individuales hacia los objetos desde una conducla evidente, como
las respuestas a un cuestionario o aclos en una situacion estructurada. Asi,
fas mediciones de las actitudes siempre son indirectas, asumiendo que
reflejan los sentimiento evaluativos de la gente.

De acuerdo con Arias Galicia,(1980) la actitud no es susceptible de estudio
por sf misma sino a través de una manifestacién exierna constituida a nivel

verbal por las opiniones.
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Se han desarrollado numerosas técnicas para medir las actitudes. Las
técnicas mas comunes son las mediciones de autorreporte con papel y lapiz
como la técnica de autoevaluacion, la técnica de semantica diferencial y el
método Likert de suma de valoraciones, técnicas proyectivas, expresion de
opiniones o juicios sobre objetos o sectores de la realidad, escafas de
actitudes y observacién de conductas. Sin embargo, como cualquier
medicién de actitudes con autorreporte hay el problema de que los
encuestados podrian no responder a las preguntas honesta o
cuidadosamente, La deseabilidad social, la aquiescencia y el descuido
producen respuestas tendenciosas que pueden afectar la puntuacién.
Cualquier procedimiento para elaborar escalas abarca tres grupos de
variables: a) los estimulos; b) los sujetos y c) las respuestas. El atributo que
se va a medir por escala, es una propiedad de los sujetos.

Para algunos atributos, como las actitudes no existe contraparte fisica en el
estimulo. Esta diferencia complica el praceso de elaboracion de escalas de
actitud, pero las dificultades no son insuperables. La mayoria de los
progresos en este sentido se han basade en muestras de informes
conductuales sobre si mismo.

ACTITUD Y GENERO

Las diferencias sexuales en la actitud y la ingestion de alcohol

representan una parte importante de la cultura, ya que se ha encontrado en
diversos estudios que tanto hombres como mujeres consumen en diferentes
cantidades alcchol y tienen una actitud diferente hacia el mismo. En Meéxico
la edad de inicio varia asi como el tipo de bebida. Entre los hombres la edad
de inicio més frecuentemente observada fué entre los 15 y 16 afios, mientras
que en las mujeres después de los 22. Los primeros suelen iniciarse en el
consumo de alcohol con los amigos y generalmente en [ugares publicos,
mientras que la mujer se inicia en la bebida cuando empieza a trabajar y
reportan hacerio generaimente en su casa (Natera y cois.,1983). También se
indagé sobre la tolerancia y la actitud hacia el consumo de alcohol en ambos
sexos, y se encontré que en Meéxico en relacidon con otros paises
centroamaericanos existe una mayor aprobacion al uso moderado de alcohol
tanto por los hombres como por las mujeres.
En cuanto a que "se emborrachen los hombres” es considerade por las
mujeres en México como algo indeseable pero que se tiene que tolerar,
mientras que  en otros paises los informantes opinaron que es
completamente intolerable. Asi mismo, se observd que en México a
diferencia de otros paises se opina que es natural y aceptable que el hombre
se emborrache, a diferencia de la capacidad de beber mucho sin tener
sintomas de borrachera que es vista con mayor admiracion y motivo de
prestigio entre paises centroamericanos que en nuestra pais.

En México axiste una mayor proporcion de grupos que asocian el beber
alcohol con actividades grupales, juegos de azar, deportes, espectaculos y
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fiestas. En {as fiestas de cardcter religioso se acentia la necesidad de beber
alcohal principalmente en las que participa todo el pueblo y que tienen una
duracion de aproximadamente una semana o mas.

En un estudio realizado por Haydeé Rosovsky se encontré que la mayor
parte de los entrevistados en esta investigacién tanto hombres como
mujeres, estuvieron de acuerdo en fas actitudes negativas hacia el alcchol.
Los hombres en comparacién con las mujeres reconocieron con mayor
frecuencia las cualidades positivas de ia bebida, en cambio en las mujeres,
hubo mayor frecuencia de acuerdo en las actitudes negativas de pérdida de
prestigio social por la bebida, que entre fos hombres.

En lo que se refiere a la actitud hacia la abstinencia, los hombres tienen una
percepcidn hacia los mismo hombres principalmente de indiferencia, de
rechazo y una minima parte lo ven con admiracion; las mujeres que no beban
son percibidas por los hombres con aprobacion en un 40%, con indiferencia
en un 36%. A su vez, las mujeres tienen una actitud de admiracion 53% y
47% hacia la abstinencia de hombres y mujeres.

El mayor consenso entre ambos sexos respecto a las razones para no beber,
fueron "ia salud, las razones morales, economicas, problemas familiares y de

trabajo" (Natera y cols., 1985).

En relacion a las actitudes hacia el rechazo de un trago, se obtuvieron
proposiciones como: es una ofensa, rechazo del grupo de amigos, falta de
hombria y falta de educacion.

DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN LA CONSISTENCIA ACTITUD-
CONDUCTA

Hay pruebas de que algunas personas actuan de acuerdo con sus

actitudes mas que otras, y que cada uno de nosotros actia mas de acuerdo
con algunas de nuestras actitudes que con otras. Es decir, hay variaciones
en la consistencia actitud-conducta.
Considérese primero una diferencia individual especifica al dominio
particular de la actitud, Varias investigaciones (Fazio y Zanna, 1978; Regan
y Fazio, 1877) han demostrado que {a experiencia de la conducta personal
con un objeto incrementa la consistencia actitud conducta. Por ejemplo,
Fazio y Zanna (1978) midieron las actitudes de los sujetos sobre su
participacion en experimentos psicelégicos. Algunos sujetos habian tomado
parte anteriormente en experimentos, otros no. Después, a fos sujetos se les
did la oportunidad de ser voluntarios para estudios futurcs. Los individuos
que habian participado en experimentos, acluaron de acuerdo con sus
actitudes expresadas (es decir, fueron voluntarios para estudios futuros si
habian tenido actitudes favorables, pero no lo fueron para estudios
posteriores si tenian actitudes desfavorables), en tanto que quienes tenian
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poca o ninguna experiencia previa como sujetos, manifestaron menor
consistencia de su actitud-conducta. Este descubrimiento sugiere que
estamos mas de acuerdo con actitudes que estan basadas en la experiencia
conductual directa que con actitudes que estan formadas sin el beneficio de
la experiencia personal.

INFLUENCIAS SOCIALES EN LA ACTITUD

Las actitudes afectan fuertemente la forma en que percibimos a las

demdas personas y reaccionamos ante ellas. Por eso resulta un tanto irbnico
reconocer lo fuertemente que las deméds personas influyen en la formacion
de actitudes. Nuestros padres influyen sobre nuestras actitudes mds
tempranas. Mds tarde, los comparieros influyen sobre Ias actitudes a través
de procesos:. el de proporcionar informacién, el de refuerzo y el de
identificacion,
Mucho de lo que nos agrada o desagrada originalmente es producto de la
influencia de nuestro padres (Oskamp, 1977). Algunas de las actitudes que
nos formamos basadas en las influencias de nuestros padres, cambiaran; sin
embargo, muchas permaneceran idénticas. La primera forma en que los
padres influyen sobre nuestras actitudes, es al proporcionarnos informacion
acerca de las personas, los objetos, las normas, ias ideas y los sucesos del
mundo. Un segundo medio por el que los padres influyen en las actitudes, es
el administrar recompensas y castigos (McGinnies, 1970). con mucha
frecuencia, los padres elogian a sus hijos por expresar ciertas actitudes, y
desaprueban que expresen otras. Se ha demostrado que esta aprobacién o
desaprobacién deja una profunda huella en la formacion de las actitudes de
las personas.

La tercera influencia social sobre las actitudes es el proceso de identificacién
{Kelman, 1961). Durante el crecimiento, es frecuente que tratemos de imitar
a ofras personas que admiramos. Parte de este proceso de identificacion es
el adoptar Ias actitudes de los otros.

Cuando comienza la edad escolar, a los cinco o seis afios, los nifios pasan
ya cad vez mas tiempo con sus compaiieros. Los compaiieros influyen en las
actitudes de la misma forma que los padres. Proporcionan informacion
refuerzan opiniones y se identifican unos con otros.

Aungue algo disminuida, la influencia de los comparieros puede ser profunda
durante los afios de secundaria y de universidad.

Otra fuente muy importante de fas actitudes son los juicios basados en
nuestra propia experiencia directa (Fazio, Lenn y Effrein, 1984). Con mucha
frecuencia nos vamos mas alla de lo que nos han dicho as demés personas
y nos explicamos las cosas por nosotros mismo. Muchos estudios acerca de
los cambios de actitudes han demostrado que una actitud se puede derivar
logicamente de otras. Existen estudios que demuestran que si cambia una
creencia, otras creencias Idgicamente conectadas cambiaran también.
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Por otra parte, Kelman describe tres proceso de cambio de actitud como
resultado de la relacién de influencia social entre el receptor y la fuente de
comunicacién; es decir, se interesa en el tipo de influencia y la naturaleza del

cambio.

Los tres procesos de influencia son: aceptacion, identificacion e
internalizacién.

1. La aceptacion ocurre cuando un individuo acepta ia influencia en razén de
que espera obtener una reaccién favorable de otra persona o grupo, no
porque crea en el contenido sino porque tiene la expectativa de que al
conformarse obtendra aprobaciéon o recompensas, especificas y evitara la
desaprobacion o castigos. En este caso, la satisfaccion se obtiene del efecto
social que provoca ia conformidad, la aceptacion de la influencia.

2. La identificacion se da cuando un individuo acepta la influencia debido a
que desea establecer o mantener una relacion, que é! mismo califica como
satisfactoria, con otra persona o grupo; estd convencido realmente de la
respuesta que adopta pero su contenido especifico le resulta poco relevante.
Esta relacion puede adoptar dos formas: la identificacién en sentido estricto,
en la cual el individuo asume el rol del otro o bien manifestarse como una
relacién de rol reciproca. En el caso de la identificacion se acepta el
comportamiento indicado en la medida en que esta asociado a la relacién en
si; la satisfaccion se deriva del acto de conformidad como tal.

3. La internalizacion se presenta cuando el contenido del comportamiento
inducido, ideas y acciones que lo componen, son en si intrinsecamente
gratificantes, congruentes y se integran a su sistema de valores pre-
existentes. La satisfaccion que se obtiene deriva del contenido de nuevo

comportamiento.

CAMBIO DE ACTITUDES

En el transcurso del crecimiento, las personas se forman muchas
actitudes. Estas actitudes son Gtiles para formar percepciones y hacer juicios
acerca del mundo, ademas de guiar la interaccidon social. No obstante, las
actitudes que las personas se forman, casi nunca escapan a las presiones
para que haya un cambio. Los psicologos sociales estan interesados en el
cambio de actitudes, porque podria terminar siendo la clave de la solucidén
para una serie de problemas sociales que han persistido por largo tiempo.

Para que los factores que determinan los intentos por cambiar la actitud
tengan éxito es importante observar el papel de las caracteristicas del
comunicador en cuanto a influir sobre el cambio de aclitudes, asi como la
naturaleza del mensaje del comunicador y finalmente como el cambio de
actitudes es afectado por la situacidn en que las personas reciben un
llamado persuasivo.
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Sherif y Cantril (1945, 1947) habian enfatizado el papel del proceso
conceptual en el cambio de actitudes y consideraban que la primera y mas
importante fase de la adquisicién de una actitud era la fase perceptual ya
que las actitudes siempre estaban mediadas por la experiencia. Sostenian
que los principios de la percepcién, tal como se habian derivado de los
juicios psicofisicos seran directamente aplicables a la formacion de actitudes
en el sentido de que una actitud representa un juicio del individuo en una
situacién social.

Estos autores sefialarcn dos clases de efectos de la percepcion sobre la
formacién y cambio de actitudes: 1) la selectividad de la percepcion; y 2) el
efecto del marco de referencia.

Respecto al cambio de actitud, la proposicién mas ge. .sral referente a las
condiciones que conducen al cambio es que la expresion de una actitud o su
expresién anticipada, ya no conduce a la satisfaccion de la necesidad
subyacente. Esto ya no cumple su funcién y el individuo se siente bloqueado
o frustrado. Este bloqueo es condicion necesaria pero no suficiente para el
cambio de actitud ya que los factores que pueden ser operativos dependen
de la funcién especifica involucrada. A menos que se conozca esta funcién,
se estd en desventaja para predecir cuando y como cambiara.

En consecuencia, el cambio de opinibn se refiere al cambio en las
respuestas implicitas (Javiedes, 1992 ).

ACTITUDES Y CREENCIAS EN EL CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS

Dado que cada dia se acepta mas que los factores sociales y
culturales de una poblacion estan ampliamente involucrados tanto con la
actitud, como la causa y las repercusiones en el consumo de alcohoi
(Velasco, F.R., 1982), vale la pena recordar lo que Bales (1946) refiere
después de efectuar estudios cuiturales y transculturales; éste investigador
plantea tres posibles formas en la que la organizacién social influye en la
aparicién de casos de alcoholismo: el grado en el cual una cultura opera
sobre los individuos para producir agudas necesidades de adaptacion a sus
tensiones internas, las actitudes que la propia comunidad propicia entre sus
miembros hacia el consumo del alcohol y la medida en la que provee medias
substitutivos para la satisfaccion de necesidades.

Un estudio realizado en Meéxico por el Dr. Gonzalez Gutiérrez en 1985,
concluye que lo que Bales plantea concuerda con los resultados de este
estudio comentando que una sociedad produce tensiones internas, como la
culpa y la agresidn contenida, la insatisfaccion social y sexual, asi como la
aceptacidn de que el alcohol puede producir tales tensiones y esto tiende a
favorecer un alto porcentaje de consumidores y una actitud favorable hacia el
consumo del alcohol.
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La Organizacién Mundial de la Salud (1977) plantea la necesidad de estar al
tanto de los cambios en las tendencias socioculturales de un grupo o
sociedad en particular ya que esto permitira detectar los grupos de mayor
riasgo. Moser J. (1979) menciona que la introduccidn de bebidas alcohdlicas
casi siempre forma parte de un primer enfrentamiento con una cultura o
sociedad distinta. Se sabe que, en un principio, el alcohol se consume para
establecer relaciones amistosas, de negocios o a nivel social, para favorecer
la integracién de un grupo determinado, pero puede llegar a convertirse en
un arma que someta a los miembros de una comunidad.

Hay muchas creencias erréneas acerca del alcohol, las cuéles, por si solas,
pueden explicar en algunos casos el abuso de bebidas embriagantes.

"El alcohol es una afrodisiaco": ésta creencia popular estad basado en el
hecho mencionado por Shakespeare en el sentido de que el alcohol destruye
las inhibiciones pero también disminuye e incluso inhibe la ejecucidn; es
cierto que aumenta el deseo, pero el efecto depresor general tiende a
entorpecer los actos fisiolégicos.

* El alcohol contribuye a estrechar los lazos de amistad": la cantidad de rifias
acompafiadas de diferentes grados de alcoholizacién demuestra que esta
creencia es falsa (Gonzalez Gutiérrez, 1985).

Existen algunos factores que influyen directamente en la actitud y el
consumo de babidas alcohdlicas; la ignorancia es un factor importante que
no sélo comprende los prejuicios de la gente inculta, sino también a gente
con un nivel cultural alto como a veces pasa con Ios especialistas del campo
de la salud, que no tienen una idea clara sobre las dosis de bebida cotidiana
para determinar una intoxicacion crénica.

Muitiples estudios indican que existen ciertas ocupaciones que favorecen la
ingestién de bebidas embriagantes, dentro de estos se encuentran oficinas,
hospitales, fabricas y empleados de la construccion.

INVESTIGACIONES SOBRE ALCOHOLISMO Y ACTITUD EN LOS
JOVENES

En estudios realizados a partir de 1974 a la fecha se reporta que la
ingesta de bebidas alcohdlicas es una practica aceptada en nuestra
sociedad, y principalmente entre los jévenes, sin embargo su consumo no se
encuentra distribuido de manera igual en todos los grupos de poblacién,
varia de acuerdo con el sexo, la edad, etc.

En estudios epidemioldgicos posteriores, se incluyo informacién sobre cuales
son las actitudes hacia el consumo de alcohol y las variables que se
relacionan con estas en poblaciones especificas, en ellas se encontré que
las actitudes liberales, facilitan e consumo de bebidas alcohdlicas (Medina

Mora 1986).
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Divaersos autores han intentado medir actitudes, ya sea hacia el
alccholismo, el alcohdlico o el personal de salud que convive con pacientes
alcohdlicos. Y de veinticinco afios a la fecha han surgido investigaciones
realmente importantes, mencionaremos algunas de las que se encuentran
mas relacionadas con la presente investigacion.

En 1969, Robert E. Morgan estudio las actitudes del hospital de Talmage,
California, hacia los pacientes alcohdlicos, utilizando como muestra tanto a
pacientes como a personal. Los resultados indicaron que los pacientes que
pertenecian a A.A. mostraban mas alto optimismo y menos pesimismo y
moralismo en comparacién con la muestra no profesional, de lo que
concluyé que el moralismo y el pesimismo se relacionan con la ignorancia y
casualidad y que uno de los puntos determinantes de ta diferencia de
actitudes es la experiencia de haber trabajado con alcohdlicos.

En mayo de 1973, Nancy J. Schimid y Donald T. Schimid compararon la
actitud de un grupo de estudiantes de enfermeria hacia invalidos y
alcohdlicos por medio de un cuestionario {ATDP) y una escala derivada,
concluyendo que dichos estudiantes tienen menos aceptacidn hacia los
alcohblicos que hacia los invalidos y estas actitudes son estables.

En diciembre de 1973, Wilma Knox midid por medio de un cuestionario las
actitudes hacia el alcoholismo y el tratamiento de alcohdticos tomando una
muestra de trabajadores sociales en Administracion de Veteranos . Entre los
resultados se obtuvo que el alcoholismo se definié como un mecanismo de
escape por el 68% de los trabajadores sociales; como un sintoma complejo
por un 67% como una enfermedad por un 65%; y como un problema de
conducta por un 60%. Las causas principales del alcoholismo se creyd ser e}
conflicto de dependencia por un 73% dependencia excesiva por el 63% baja
de tolerancia a la tensién por el 63%.

Alcohdlicos Anénimos y psicoterapia de grupo fueron fos tratamientos
preferidos por el 78% y el 67% sugirid hospitalizacion, aunque el 80% de los
trabajadores sociales sintieron que el prondstico era pobre.

En comparacién con los trabajadores sociales, pocos psiquiatras (35%) y
psicélogos (34%) definieron el alcoholismo como una enfermedad. Los
trabajadores sociales estaban mas a favor de trabajar tiempo completo con
alcohdlicos (34%) que los. psiquiatras (21%) y psictlogos (19%). En este
estudio se encontré que los {rabajadores sociales estan mas motivados para
tratar alcohodlicos y mas consistentes en sus actitudes hacia e} aicoholismo

que los psicdiogos y psiquiatras.

En 1975 Keith M. Kilty presentd un estudio comparativo usando un modelo
multidimensional de estructura de actitudes hacia el alcohol y el alcoholismo,
La muestra consisti® en cualro grupos a) estudiantes graduados, b)
residentes de una comunidad , c) grupo de entrenamiento de trabajadores
prefesionales de servicio social en una agencia, d) grupo de entrenamiento
de Marywood Coll profesionales de servicio social.

106



El andlisis de las respuestas sugirié que los profesionales tienden a reflejar
las opiniones y el grupo de profesionales C mostraron respuestas negativas
hacta los bebedores mientras que los estudiantes del grupo D exhibieron un
alto grado de aceptacién hacia los alcohdlicos. Si fos profesionales asumen
las actitudes negativas de la comunidad, sera dificil establecer programas
efectivos en el tratamiento del alcohdlico. Sin embargo, si los estudiantes
mantienen su actitud positiva como profesionales, ellos podrian cambiar las
actitudes de la comunidad

En 1976, Silvia Quiroga de Garcia hizo una investigacion con dos grupos
de nifos de trece anos representando dos niveles de status
socioecondmicos (alta y baja) resolviendo un cuestionario que contenia items
afectivos, cognitivos y de actitudes hacia el alcohol. Se observé que los
nifios de mas bajo status soctal mostraron actitudes mas negativas hacia el
alcohol que fos nifios de status social mas alto cuya actitud fue mas flexible;
de lo que se deduce que los patrones familiares se reflejan en la conducta de
fos niflos. Fusther estudid en esta rea la temprana intervencion y el
desarrollo de las actitudes hacia los peligros del alcohol.

También en 1976, Robert D. Sparks estudié las actitudes en el area de
medicina hacia el alcoholismo. En este estudio se discutieron los fracasos
de los médicos para entender y aceptar al paciente alcohdlico. Se observd
que los médicos tienden a considerar que el alcoholismo y su curacion son
responsabilidad sdlo del paciente.

En el mismo ario, Carrillo Sosa y cols. realizaron un estudio sobre la actitud
de los hijos hacia el padre alcohdlico encontrando que las actitudes eran
muy variadas dependiendo de la educacion, el estatus socioecondmico y el

apego con los padres.

En 1979, Richard L. Gorsuch y David H. Arno estudiaron el desarrollo de las
actitudes hacia el consumo moderado de aicohol y hacia el abuso del mismo
con relacién a los valores contenidos y a los valores estructurados, la
poblacién utilizada como muestra fué de nifios de cuarto y quinto de primaria
y se concluyd en este estudio que los programas de orientacién hacia la
prevencion del alcoholismo o del abuso del alcohol pueden necesitar la
comunicaciéon de normas y valores de la sociedad, ademas de que pueden
chocar con fas actitudes del uso moderado de alcohol,

En un estudio realizado en 1981 por Calderon y cols. se expusieron cuatro
actitudes expresadas en forma positiva y cuatro en forma negativa. Los
resultados sugieren que hay un alto nivel de aceplacién respecto a las
caracteristicas negativas del alcohol, se observa que la poblacion tiene la
conciencia social de los aspectos indeseables de la bebida, sin embargo, en
la practica del consumo, los hombres parecen no tomarla en cuenta; la
pérdida del prestigio social es mas aceptada por las mujeres que por los
hombres y por este hecho reportan ser menos consumidaras de alcohol.
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En 1984, Medina-Mora y cools. realizaron un estudio en el cual se cbtuvo la
percepcion y actitud hacia el consumo de drogas utilizando el método de
informantes desarrollado por Jellinek para estudiar el consumo de alcohol,
los resultados obtenidos concuerdan con los de otras investigaciones
realizadas en la Cd. de México en cuanto a que el consumo de drogas y
alcahol es mas extenso entre hombres que entre mujeres. La investigacion
incluia percepcién de hébitos de consumo, actitud hacia los habitos y
motivos de consumo; en cuanto a estos ultimos los principales motivas que
reportaron los sujetos fueron: que consumian alcohol o drogas para evadir
problemas en la casa, en la escuela y en el trabajo, asi como por el temor a
causarle algun dano fisico a alguien.

En 1984, Castrején Salas hizo un estudio exploratorio en donde se muestra
la actitud soctal hacia el aicohol, el alcoholismo y los alcohdlicos.

En 1986, el Instituto Mexicano de Psiquiatria realiza un estudio en tres
comunidades urbanas y rurales de diferentes culturas México, Zambia y
Escocia, Los resultados indican que los bebedores se distribuyen de
diferente forma segin la cullura, el sexo, la ocupacién, el status
socioeconomico y las diferencia de personalidad, se encontré que en las
culturas estudiadas, el consumo de alcohol era aceptado siempre y cuando
no pasara las normas implicitas de la sociedad.

En 1987, Ma. Elena Castro y Ma. de los Angeles Maya realizaron un trabajo
en donde se aborda el tema del consumo de alcohol en la poblacién joven,
se hace una breve revision histérica del concepto de alcoholismo debido a
que es un término que se ha definido desde el punto de vista moral y desde
el punto de vista médico, hasta llegar al modelo social que es el que
predomina actualmente en la investigacion sobre problemas relacionados
con ef consumo de alcohol. Los resuitados obtenidos fueron caracteristicas
de jovenes estudiantes de México sobre el consumo de alcohol, asi como las
normas, los valores y los problemas relacionados con dicho consumo.

En 1891 en el Instituto Mexicano de Psiquiatria se realiz6 un estudio de la
relacion entre la actitud hacia el consumo de bebidas alcohdlicas y el
género y se encontré6 que las diferencias entre género y actitud son
importantes,

Se puede observar que en las citas anteriores existe una diversidad de
actitudes con respecto a los alcohdlicos, a la enfermedad del alcoholismo y
al afcohol; asi mismo es importante sefialar que los estudios realizados con
trabajadores de la salud han demostrado que la actitud hacia el paciente
alcahdlico no es favorabie, quiza esto se deba a que los profesionales de la
salud carecen de informacidn sobre el consumo del alcohal, los alcohdlicos,

su prevencion y tratamiento.
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CAPITULO 4
METQRQ

. PLANTEAMIENTO

Debido a que et alcoholismo, genera muiltiples problemas en las
diferentes esferas de la vida y que este puede iniciarse en la juventud,
consideramos relevante estudiar la presencia de este fendémeno en los
estudiantes de la Facultad de Medicina de primer afio, asl como los nexos
existentes entre la depresidn y las manifestaciones de actitud con relacion al

consumo de aicohol.

it. JUSTIFICACION

Se eligié esta muestra ya que los estudiantes de la Facultad de
Medicina en un futuro estaran encargados de conservar y premover la salud.
Asl mismo, 1a literatura afirma que la etapa de la juventud es la mas
vulnerable ante este fendmeno, ademas de que los rasgos depresives son

fracuentes en este perfodo de la vida.

Los resultados arrojados pueden ser empleados para dasle direccién a
investigaciones futuras en las cuales se propongan cursos o talleres
encaminados a modificar y/o prevenir los efectos de esta interaccion.

itt. HIPOTESIS DE TRABAJO.

Hi. Existe relacion entre el nivel de depresion y el puntaje obtenido en el
AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la

U.N.AM,

Ho. No existe relacién entre el nivel de depresion y el puntaje obtenfdoﬂe‘n‘ei
AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de fa’

U.N.AM,

Hi. Existe relacion entre ia edad y los puntajes obtenidos en el AUDIT en
estudiantes de primer afio de la Facuitad de Medicina de la U.N.A.M.
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Ho. No existe relacién entre la edad y los puntajes obtenidos en el AUDIT en
estudiantes de primer aiio de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Hi. Existe relacion entre la edad y nivel de depresion en estudiantes de
primer afio de la Facultad de Medicina de fa U.N.A.M.

Ho. No existe relacion entre la edad y el nivel de depresién en estudiantes
de primer afo de la Facultad de Medicina de la U.N.AM.

Hi. Existe relacion entre la religion y los puntajes obtenidos en el AUDIT en
estudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Ho. No existe relacién entre la religion y los puntajes cbtenidos en el AUDIT
en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Hi. Existe relacién enire la religion y el nivel de depresion en los estudiantes
de primer afio de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Ho. No existe relacion entre la religion y el nivel de depresion en los
estudiantes da primer afio de la Facultad de Medicina de fa U.N.AM.

Hi. Existe relacién entre la escueia de procedencia y los puntajes obtenidos
en el AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de Ia
U.N.AM. . .

Ho. No existe relacién entre la escuela de procedencia y los’ puntajes'f s

obtenidos en el AUDIT en estudiantes de primer afio de Ia Facuuad dev
Medicina de la U.N.AM. : o

Hi. Existe relacién entre |a escuela de procedencia y el nivel de depresién en
estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M. ‘

Ho. No existe relacion entre la escuela de procedencia y el nivél de
depresion en estudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la

U.NAM.
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Hi. Existe relacién entre el género sexual y los puntajes obtenidos en el
AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la

UNAM.

Ho. No existe relacidn entre el género sexual y los puntajes obtenidos en el
AUDIT en estudiantes de primer aiio de la Facullad de Medicina de la

U.N.AM.

Hi. Existe relacién entre el género sexual y el nivel de depresién en
estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Ho. No existe relacién entre el género sexual y el nivel de depresién en
estudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M.

Hi. Existe relacion entre la problematica con el alcohol y las respuestas a la
encuesta de actitud en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina

de laU.N.AM.

Ho. No existe relacion entre la problematica con el alcohol y las respuestas a
la ecussta de actitud en estudiantes de primer aiio de la Facultad de

Medicina de fa UN.AM.

Hi. Existe relacion entre el nivel de depresién y las respuestas a la encuesta
de actitud en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la

UNAM.

Ho. No existe relacién entre el nivel de depresion y las respuestas a la
encuesta de actitud en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina

de la U.N.AM.
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IV. VARIABLES.
Variables Independientes

- sexo

- escuela de procedencia
- edad

- religion

Variables Dependientes

- depresion
- consumo de alcohol
- actitud

V. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

Actitud hacia el consumo: Es una predisposicion adquirida (aprendida),
relativamente estable, para valorar (actuar) la realidad {en su totalidad, un
sector o un objeto hiperconcreto).

Depresién. Estado emotivo de actividad psicolégica y fisica baja donde
puede presentarse melancolia, tristeza, desaliento y, en ocasiones,
sentimientos de fracaso, desesperacién y sentimientos de insuficiencia.

Consumo de alcohol: Se refiere a la cantidad de alcohol ingerida por un
sujeto en un tiempo determinado.

VI. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Los datos sobre actitud fueron obtenidos a través de una Encuesta de
Actitud, los datos de la depresion se analizaron mediante los puntajes
arrojados por la Escala de Automedicion de la Depresiton de Zung y por
Gitimo, el AUDIT Alcohol User Disorders ldentification Test se encagd de
obtener la informacian correspondiente al grado de consumo de los sujetos.
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Vil SUJETOS.

Esta investigacion se llevé a cabo tomando en cuenta una muestra de
los estudiantes de la Facultad de Medicina de la U.N.A.M., en la cual fueron
inclufdos los estudiantes de primer ano, ios cuales alcanzaren un numero de
690 de los cuales tuvieron que descartarse 12 casos ya que omitieron las
respuestas a aiguno de los cuestionarios, por lo que finalmente la muestra
quedd conformada por 678 sujetos, 416 del sexo femenino y 262 del sexo
masculino.

Vill. MUESTREQ.

Se considerd un muestrec intencional no probabilistico ya que,
partiendo de la poblacion de estudiantes de medicina, se incluyo unicamente
a los alumnos del primer afio de la carrera ya que son un numero
significativo ademas de que, los alumnos de los dltimos anos se encontraban
ya en los hospitales.

IX. TIPO DE ESTUDIO.

Este trabajo fué una investigacion de campo ya que se llevé a cabo
dentro de una situacion realista como fué el aplicar los instrumentos en la
hora de clase de los estudiantes; también se considera exploratorio debido a
que se estudi® como se comportaban las variables elegidas para
posteriormente realizar exclusivamente una descripcion de lo observado, por
lo que tambien fué descriptivo; asi mismo se encuentra en la categoria de
investigacién no experimental ya que seconsidera una indagacién empirica y
sistematica donde no se fuvo un control directo scbre las variables
Independientes porque sus manifestaciones ya habian ocurrido y porque son
inherentemente no manipulables, dirigidas a descubrir Ias relaciones e
interacciones entre las mismas.
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X. DISEfO.

E! tipo de disefio es factorial, con més de dos variables en el cual las
variables independientes son yuxtapuestas para estudiar sus efectos
independientes e interactivos en una variable dependiente, donde las
variables independientes A1, A2, A3 y A4 (sexo, escuela de procedencia,
edad y religidn) son variables atributo y las variables dependientes B1, B2 y
B3 (depresidn, consumo de alcohol y actitud) son variables activas.

XI. INSTRUMENTOS.

- Escala de Automedicion de la Depresion de Zung
- AUDIT (Alcohol Users Disorders Identification Test)
- Encuesta de Actitud

A) Se emplearon estos instrumentos ya que consideramos que la
Escala de Depresion de Zung es un instrumento confiable el cual puede
darnos datos importantes acerca del estado depresivo en que se encuentran
los estudiantes. La escala de Automedicion de la Depresion de Zung no esta
destinada a diferenciar la depresién como enfermedad de la depresién como
sintoma. Sirve, mas bien, para medir cuantitativamente la intensidad de la
depresién, sin tomar en cuenta el diagnéslico. En consecuencia, las
calificaciones altas no son en si mismas un diagnostico, sino una indicaciéon
de la presencia de sintomas que pueden tener importancia clinica. La prueba
es particularmente Util para descubrir y cuantificar la depresién enmascarada
por malestares somaticos sin base orgdnica aparente.

Dicha informacion es relevante ya que existe una estrecha relacion entre la
ingesta y la depresién.

Esta escala fué creada por Zung y Durham por la necesidad de contar con
un instrumento que evaluara satisfactoriamente la depresion, como afecto,
como sintoma o como enfermedad, de forma sencilla, lo cual no era posible
hasta que fué realizada fa escala. Consideraron que era importante que la
esala reuniera los siguientes requisitos:

- que fuera aplicable a enfermos con diagndstico primario de depresién

- que incluyera los sintomas mas representatives de la depresién
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- que fuera breve y sencilla
-de aplicacién cuantitativa )
- que pudiera ser autoaplicada por el enfermo a fin de recabar su respuesta

directa.

Con tal finalidad, el primer paso fué ia elaboracién de una lista de sintqmas
que pudieran ser considerados como caracteristicos de la depresién.
Después de analizar los estudios de Grinker, Overall y Friedmam, Zung y
Durhan concluyeron que estos sintomas deberian abarcar: alteraciones dei
afecto, equivalentes fisiolGgicos y psicalégicos.

La escala posee veinte reactivos y la menor puntuacién es para los menos

" deprimidos. Cada uno de los reactivos tiene cuatro aiternativas de respuesta
que son: a)Muy paocas veces, b)Algunas veces, c¢)l.a mayor parte del tiempoy
d) Continuamente. La calificacién se lieva a cabo por medio de una plantilla
transparente que incluye protocolo y que trae grabadas el peso que
corresponde a cada alternativa de respuesta, la calificacion es de 1,2,3,4, 6
4,3,2,1 dependiendo de la puntuacion.

El primer estudio de Zung y Durham se realizd con todos los pacientes que
fueron admitidos al servicio de Psiquiatria del Hospital de Veteranos de!
Duke Medical Center, con un diagndstico de depresién durante un periodo
de 5 meses. De los 56 enfermos admitidos con diagnostico de ingreso de
depresién primaria, en 31 se confirmé el diagnéstico integrando el grupo DD
(diagnéstico de depresiény y en 25 se establecieron otros diagndsticos,
grupo OD (otros diagnédsicos que correspondian a reaccion de ansiedad,
trastornos de personalidad y trastornos psicofisiol 6gicos).

En un segundo estudio, Zung y Durham se propusieron verificar si la Escala
de Zung podria verse afectada por factores sociales del paciente. En breve,
dicho estudio examind 159 pacientes vistos en una clinica psiquidtrica
durante un periodo consecutivo de seis meses. Los datos incluidos fueron el
sexo, estado civil, nivel educacional y estado financiero. La conciusién de
los autores fue que tomada en conjunto y dentro de los limites de la
poblacion de pacientes examinados, los resuitados mostraron que la escala
de depresidn no fué afectada por la edad de los pacientes, ni por el sexo,
estado marital, nivel educacional, estado financiero o nivel de inteligencia,
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Al parecer, Lachin J., Weingold y cols. utilizaron por primera vez la escala de
Zung y encontraron que la mayoria de los pacientes alcohdlicos eran
deprimidos. . .

En un estudio posterior, Haywood K. Shelvy y col. compararon dos grupos:
uno de alcohdlicos y otro de deprendientes de diversas drogas, concluyendo
que los alcohdlicos tienen una mds grande incidencia de depresion que los
abusadores de otras drogas. Asi mismo, no pudieron concluir nada respecto
a si la depresién en los alcohdlicos es mas notoria y alta cuando estan

sabrios.

B) En 1982, ta Organizacion Mundial de la Salud pidid a un grupo
internacional de investigadores que desarrollaran un instrumento de tamizaje
con e} propdsito de identificar a las personas cen prematuros problemas de
alcohol usanda procedimientos que fueran apropiados para que los
trabajadores de la salud los utilizaran en diferentes paises. Asi, iniciaron un
estudio comparativo en seis paises {Noruega, Austria, Kenya, Bulgaria,
México y los Estados Unidos).

El instrumento de tamizaje derivado de este estudio, es un cusstionario
compuesto de 10 reativos Hamado AUDIT (Alcohol Users Disorders
{dentification Test), e cual consiguid las siguientes ventajas:

- estandarizacion, ya que fué validado en seis paises

- identifica consumo de aicohol nocivo y consumo de alcohol azareso o
arriesgado

- brevedad, rapidez y flexibilidad

- consistente con las definiciones de dependencia de alcohol y uso nocivo
de alcohol del ICD-10

- enfocado al uso reciente de alcohol

- disefiado para los trabajadores al cuidado de la salud

Algunos pacientes pueden no responder exactamente las preguntas del
AUDIT, debido a que se refieren especificamente al uso de alcohol y los
problemas que origina. Algunos ofros pueden mostrarse renuentes a
confrentar su consumo de alcchol y admitir que éste le estd generando
problemas serios. Las personas que se sienten amenazadas por revelar esta
informacidn al trabajador de la salud, aquellas que estan intoxicadas en e!
momento de la aplicacion o quienes tienen problemas de enfermedad mental

pueden proporcionar respuestas  inexactas.
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El AUDIT cuenta ademas con un apartado en donde se evaltia el estado
fisico del sujeto, el cual sirve para complementar la impresién proporcionada
por el instrumento. En el caso de la presente investigacién, este apartado no
seré utilizado ya que el nimera de la muestra y las condiciones de aplicacién
lo impiden.

En cuanto a la calificacién, cada item es puntuado segun la respuesta del
sujeto, que puede ir desde O hasta 4 para cada reactivo. Un puntaje de 8 o
mas indica una alta sensibilidad, cuando el puntaje se eleva de 10 a mas nos
habla de ia probleméatica mas especifica. En general, puntajes altos en los
primeros tres reactivos en ausencia de puntajes elevados en los ultimos
items sugieren un consumo de alcohol azaroso. Puntajes elevados en los
items 4 a 6 indican presencia o emergencia de la dependencia al alcohol.
Puntajes elevados en fos dltimos reaclivos sugieren consumo claramente
nocivo del alcohol.

El AUDIT es un instrumento previamente utilizado en investigaciones
precedentes y cuenta con un alto nivel de validacién, el cual tiene como
objetivo arrojar datos significativos en cuanto al nivel de consumo de la
muestra. La investigacion en la que se empleo el AUDIT mas recientemente
en nuestro pais, fué realizada por De la Fuente J.R. y Kershenobich D. en
1992, como parte de un proyecto multinacional auspiciado por la O.M.S., en
donde se estudiaron 1900 bebedores de alcohol. Se encontré que e}
consumo excesivo de alcohol esta asociado con numerosos signos y
sintomas relacionados con el aparato cardiovascular, el digestivo y el
sistama nervioso central, La aplicacién del AUDIT permitid establecer ciertos
indicadores clinicos de las fases tempranas de consumo peligroso de
alcohol. El analisis de ios resultados demostrd que el AUDIT es un
instrumento de tamizaje altamente sensible (80%) y especifico (89%) y
sugieren que la aplicacion sistematica del AUDIT, particutarmente en el
primer nivel de atencién medica, podria ser de gran beneficio para los
pacientes y para la comunidad.

C) Por uitimo, la Encuesta de Actitud tiene como finalidad tomar en
cuenta los resultados obtenidos para determinar la congruencia existente
entre cantidades ingeridas y actitud hacia el alcohol. Dicha encuesta se
extrajo de un instrumento mucho mas extenso y complejo empleado por el
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ISSSTE, y se decidié fraccionar dicho material debido a que para fines de
este estudio solo era relevante utilizar el apartado referente a actitudes hacia
el consumo de alcchol.

XIIl. PROCEDIMIENTO

Una vez identificada la muestra se realizaron las aplicaciones de
manera colectiva, tomando a los grupos de clase completos, de tal manera
que se les administraron los tres instrumentos en forma sucesiva y en una

sola sesion,

Las pruebas llevaban las consignas en forma clara y precisa y
ademas, una leyenda que aclaraba que los fines de la aplicacién eran
estrictamente de investigacion y no tenian nada que ver con las autoridades
de las Secretarias de Asuntos Estudiantiles y/o Académicos, con el objeto de
disipar las dudas del alumno y favorecer en la medida de los posible Ia
fiabilidad de sus respuestas; las cuales se hicieron en forma andnima y solo
$6 requirid de informacién general tal como: sexo, edad y escolaridad.

Para lograr un control mas exacto de los instrumentos, los tres
instrumentos fueron engrapados haciéndose un solo paquete y se les asigné
nimero de folio, de tal manera que los sujetos tuvieran un numero que nos
permiti® posteriormente la calificacién y tratamiento de tedos los datos con
la certeza de que eran del mismo sujeto.

Posteriormente, se realizd codificacion para aigunos de los reactivos
de la encuesta de actitud, y las respuestas de cada sujeto fueron
concentradas en una base de datos para realizar el analisis estadistico
correspondiente que permitio arribar a las conclusiones del estudio.



Xiil. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Tomando en cuenta los datos de las tablas y el marco tedrico, se
decidié analizar estadisticamente los resultados en funcién del género
sexual y carrelacionando fos puntajes de "AUDIT con datos personales y
cada reactivo de la Encuesta de Actitud, asi mismo estos dos ditimos con
puntajes de Zung, para posteriormente correlacionar Zung y AUDIT.

Es importante sefialar que no se utilizé la interpretacion convencional
propuesta por Zung, ya que los rangos de diagndstico no tienen limites
claramente establecidos, lo cual obstaculizaba los objetivos de esta
investigacion, por lo que se decidid obtener de cada cuestionario un puntaje
total y crear cinco niveles en los que fusron incluidos de acuerdo ai grado de
depresion en orden descendente, y haciendo un promedio entre e! puntaje
mds alto y el mas bajo.

La encuesta de actitud, fué extraida de un cuestionario elaborado por
la O.M.8., que incluye diversas encuestas que reportan datos sobre consumo
de aleohol y drogas; se eligié solo el apartado de actitud ya que
consideramos que era el mas relevante para esta investigacion.

Posteriormente se ultilizd la prueba de J? de la estadistica no
paramétrica para ver si existia una relacién significativa entre las variables.
Esta prueba fué elegida ya que era la mas conveniente por contar con la
caracteristica de ser una prueba de incidencia en tablas de contingencia.

Algunos de los resultados no obtuvieron el grado de significancia requerido
por la estadistica, por lo cual se realizé una descripcion de lo obtenido.

A continuacién se expondran aquellos resultados en los que se obtuvo
significancia menor o igual a .05.

Al correlacionar puntajes totales de AUDIT con Bachillerato de procedencia
encontramos que las mujeres que provienen de las escuelas particulares
presentan mayor problematica con el alcohol en comparacion con aquellas
que provienen de la Escuela Nacional Preparatoria ¢ Colegio de Ciencias y
Humanidades, con una significancia de .002, probablemente esto tenga su
origen en el hecho de que las estudiantes de preparatorias particulares
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tienen mas facilidad de acceder a las bebidas afcohdlicas o a lugares en
donde se consume el alcohol.

Esta misma correlacion en el caso de los hombres mostrd una significancia
de .0017 lo cual nos indica que fa situacién es similar en ambos sexos con
la diferencia de que en los hombres se presentan mas casos con problemas
de alcohol. Por lo anterior la Hi queda aceptada.

La correlacion entre puntajes totales de de Audit y el reactivo "En los Gltimos
12 meses ha usted probado alguna bebida alcohdlica”, aparece altamente
significativa, con un alfa igual a .0001 lo cual nos sugiere que un afo es un
lapso de tiempo amplio que permite el contacto con el alcohol y el consumo
del mismo.

La misma situacion se observé en los hombres con una significancia de
.00001. Se encuentra que la Hi queda aceptada.

Al observar la significancia obtenida en la pregunta "En los Gitimos 30 dias
ha usted tomado alguna bebida alcohdlica" y puntajes totales de Audit, se
encontrd que esta era de .000001 indicandonos que las mujeres que tienen
problemas con el alcohol han tenido contacto con €l en el Ultimo mes. Se

acepta la Hi.

De igual forma se encontrd un alto grado de significancia =.000001, para el
caso de los hombres. .

Enfre el puntaje total de AUDIT y las ocasiones en las que se bebe, se
encontré un alfa de .0001, ésto manifiesta que las mujeres que tienen
problemas con el alcohol, acostumbran beber en fiestas y reuniones, lo cual
era de esperarse debido a que en nuestra cultura es muy poco probable que
las mujeres beban durante o después de la comida o en citas y en lo que
respecta a fiestas o reuniones se propicia este fendmeno,

De manera similar ocurrié con los resultados de los hombres obteniendo un

alfa de .000001. Se acepta la Hi.

En la correlacion referente al puntaje total de Audit y los lugares en que
usualmente se ingiere alcohol se observé una significancia de .02, de ésto
prodria decirse que las mujeres que tienen problemas con el alcohol

acostumbran beber en restaurantes evitando hacerlo en el hogar y en el
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lugar de trabajo ya que la mayoria de los entrevistados no tienen actividad
laboral. El 70% de las mujeres que tienen problemas con el alcohol
acostumbran hacerlo con amigos (se obtuvo una significancia de .000001).
Por su parte los hombres, obtuvieron un alfa de .000001, cuando
respondieron que los lugares en donde usualmente beben es una cantina -
taberna - bar. Asi mismo, la respuesta del restaurante presentd una
significancia de .000066 y el beber en la casa de algliin amigo mostré un alfa
de .000001. Lo anterior nos habla de que los hombres que tienen problemas
de alcohol prefieren beber en estos lugares ya que encuentran mayor
permision social en comparacion con el beber en casa de familiares, en el
hogar o en el lugar de trabajo.

Las mujeres que tienen problemas con el consumo de alcohol tienden a
beber en compaiia de los amigos, obteniendo una significancia de .000001,
esto se debe a que este grupo es mas permisivo que cualquier otro.

Los hombres presentaron estas mismas caracteristicas con una significancia
de .000006 y se tiene como explicacién la baja probabilidad de ingerir
alcohol en grandes cantidades en comparia de la familia inmediata,
parientes, comparieros de trabajo en citas o solo. Asi mismo es mas probable
que en este sentido beba mas con conocidos con un alfa de .0001
considerando que no lendra que cubrir las expectativas de comportamiento
social de la familia 6 de los companieros de trabajo. La Hi queda aceptada.

En lo que respecta a puntajes totales de AUDIT y ei efecto que ocasiona el
beber a la salud, las mujeres que no tienen problemas con el alcohol opinan
que el alcohol ocasiona mal efecto, mientras que las que tienen problemas
con el alcohol opinan que no ocasiona mal efecto a su salud, ésto con una
significancia de .0004; los mismos resultados fueron observados en los
hombres con un grado de significancia de .00062, aqui observamos
claramente que los sujetos que tienen problemas con el alcohol, tienden a
justificar su problemética. Una vez mas, la Hi queda aceptada.

Al interrogar a los estudiantes sobre ¢ Qué tratamiento le recomendaria a una
persona que iuviera problemas con el alcohol?. Sin importar si tienen
problemas o no con el alcohol, los hombres recomiendan acudir a una clinica
de Salud Mental con un alfa de .052. Los hombres que manifiestan
problemdatica con el consumo de alcohol recomiendan un grupo de
autoayuda. Consideramos que esto puede deberse en primer lugar a que
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ellos se ven directamente relacionados con el problema, ademds de ser el
lugar con mayor difusidn como una alternativa de tratamiento. Se acepta la

Hi.

La edad en la que empezaron a beber en relacién af puntaje fotal de Audit
mostrando una significancia de .042, esto nos indica que los jovenes que
tienen problemas con el alcohol iniciaran su consumo entre tos 11 y 15 aflos
este es un dato corroborado con informacién ya mencionada en el marco
tedrico, se considera que esto puede deberse a que los pertenecientes a
este grupo han estado mas tiempo en contacto con el alcohol, y por ello se
incrementa su problematica, queda aceptada la Hi.

Al preguntar con que frecuencia toman bebidas alcohdlicas, los entrevistados
que tienen mayor problema con el alcohol consumen alcohol mds
continuamente, esto con una significancia de .00043; lo mismo sucede al
preguntarles: " ¢Cudntas copas se tomd la ultima vez que bebié?",
encontrandose el grupo de las que tienen mayor problema con el alcohol,
entre las que beben mds copas, con una significancia de .000001. Es
aceptada la Hi.

Cuando se indagd sobre si existia alguna razén para no acudir a un
tratamiento las mujeres mas deprimidas opinaron que es avergonzante con
un alfa de .004, esta respuesta se puede deber a que una persona cuando
esta deprimida muestra sentimientos de minusvalia, inseguridad, etc.

Las personas jévenes con niveles de depresidn intermedia manifiestan beber
con familiares, en contraste con las mujeres mas deprimidas que responden
que elias no beben con familiares {con un alfa de .038). Queda aceptada la

Hi.

Una correlacion més que fué significativa, fué la de las variables de puntajes
totales de@ AUDIT y porcentajes totales de Zung, abteniendo una significancia
de alfa .038, encontrandose en mujeres una relacion entre consumo de
alcohol y depresion. La Hi se acepta.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos en las tres instrumentos aplicados (Alcohol Users
Disorders identification Test Audit, Escala de Automedicidn de la Depresién
de Zung y Encuesta de Actitud) se virtieron en tablas que nos permitieron

observar la distribucion de las frecuencias con el proposito de evaluar como
se comportaron los resultados.

A continuacion se espacifica el significado de los niveles de Audit y
2ung: .

AUDIT

0 ~ememrermrerereere NO CONSUMO

- CONSUMO MODERADO

5A8- - CONSUMO ELEVADO CON
R " RIESGO
86 MAS rrererrrerianer CONSUMO ELEVADO CON ALTO
S RIESGO

En Zung el nivel 1 corresponde a dapresnén més ba]a y el 5 a'
depraesion mayor. e .

Asl mismo es imporiante sefialar, que los datos vertidos en las tablas
saran expresados en porcentajes,
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COMPLETA LA INFORMACION




DISTRIBUCION FOR FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES _ _
B AUDIT. . (CON QUE FRECUENCIA TOMA UD, IEBIDAS ALCOTIOLICAST
T - NORESFUESTA | TODOSLOS DIAS | UNA GDOSVECES |- MENOS DE UNA
" TRt L POR SEATANAS -VEZPOB SELMA »H
Q- 78 0 1 21
: 140 28 0 0 72
“S6nnls 0 0 10 90
TOTAL . 58 0 1 42
HOMBRES
0 .o 71 0 0 29
Cled v 18 2 2 78
88 0 21 0 10 69
96 mis: 7 7 20 Y
TOTAL 37 2 4 | 58

MUIJERES 416
No respuesta .
Todos los dias ...
Una a dos veces por semana ...
menos de una vez por semana ,,

En esta mbla se obscrva que nombres (55%) y muJercs (33%) con punlzucs ultos de Aud:!
consumen bebldus alcohohcas una o dos veces por semana, |



DISTRIBUCION POR OCASIONES EN LAS QUE SE INGIERE ALCOHOL,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
AUDIT ] EN QUE OCASIONES USUALMENTE TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS?
DURANTE O DEGFUES DF, | PN FIESTAS G
£.A COMIDA L -REUNIONES :
0 - 2 39 0
1-4 10 90 2
56 mds 0 90 20
TOTAL = . 5 59 1
HOMBRES
) 4 2
1-4 7 2
5-8 0 7
- 96mas e 13 10
- TOTAL, - 6 3
MUJERES 416
Comida .....c.covvericenniiini e 2L,
Fiestas . : X
Citas 6

Las mUJeres y Ios hombres que'prcsentnn puntajes altos en Aud:t (6% y 13% respecuvamente)
beben en fi estas y reunlones smndo muy poco probnble la opcmn de beber durante o despuds
dela comlda ERVE




BISTRIBUCION POR LUGARES EN LOS QUE USUALMENTE BEBE,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
T AUDIT. |- tENGUELUGARES USUALMENTE TOMA GRDIDAS ALCOHOLICAS 7 -
7 | 1 CANTINA -~ | REATAURAN: |- LUGARDE | . TOGAR .| . CASA DE
- L TABERNA AR TRABAIO . L T AREGOS
0 4 0 2] 4
i 12 1 38 32
) még 30 40 0 20 70
» TOTAL 5 8 0 27 16
HOMBRES
s 3 5 i 22 18 i6
- -4 - 13 i1 3 37 50 35
8-8 . 31 10 0 21 72 24
9 6 mis 53 37 0 30 73 27
TOTAL 16 12 2 29: 43 26
MUIJERES 416 i HOMBRES 262
Cantina .........

Restaurante
Trabajo .,
Hogar .....
Amigos

Familiares ....

Las mujeres con puntajes altos en Audn uenden a be e} resmurames ( 13%) casa dc am:gos

(11%6) familiares (4%). - : . :
Por su parte, los hombres en esﬁa mlsma sl(uacmn prel‘ en_ tomar en’ camma (38%)
restaurantes (35%), et hogar(l 2%). casa de’: amlgos (19%). -, y

En ambos sexos se observa que prefieren exclutir el lugar d lr’lbﬂjo (2% 4% rcspecuvamente), .
ya que la probnb:hdad de act wrdad lahoml en esla muesira es eﬂcasa L




DISTRIBUCION POR PERSONAS CON QUIEN BEBE,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
ERea  JCON QUIEN BETRFOR 1O GENFRALT
—AMIGOS . T - FAMILAA | COMPARE-
SR ‘I INMEDIA-" | - ROS DE
S o LU Ty TRAHAJO
8 1 11 32 1
52 8 36 43 i
90 10 60 30 20
26 4 22 36 {
HOMBRES
S, 22 1 9 26 ! I 1
‘1-4. 7¢ 14 37 26 0 5 7
58 86 28 21 17 0 0 7
9.6 mis 87 17 27 30 Q- - 20 13
TOTAL 56 11 24 26 . 0 5 5
MUIERES 4[6

AMIBOS wvvveirieerierieniereas s 17108 6 .
Conocidos ..... ) 29
Parientes .... 62

Familia inmediata ..
Compaiieros de Irabnj
Citas ...
Sélo

Las mu;eres que presentan puntaje elevado de Audlt se inclinan por_beber con amlgos (8%) y

“familiares (7%) descannndo las posibilidades d¢ los compaﬁeros de lrabajo las citas y la familia
mmedmta. ya, ‘qure. demostrar” algtna conducta no deseada en Ias mu_;crcs casnonada por beber
alcoho} seria gravemenie estlg,matlzada :
Los hombres que presentan el mismo caso, beben con amlbos (18%) ycsto'es hasta cierto punto
esperado porque se sabe de antemano que en este grupo no sera scﬁalado ° rechazado como en
los otros grupos. Lo cual nos corrobora fos datos de la tabla untenor B




DISTRIBUCION POR PERSONAS CON QUIEN BEBE,

GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES .

. i 2CON QUIEN BEDE POR LO GENERAL?

AMIGOS [ .CONGCE- [} TFAMILIA - | COMPARE-

: L DoR L TS <1 ROSDE -7 {

L ) TRABAJO
23 5 0 1 0
22 I 0 0 0
28 6 4 1 3
23 4 1 0 E]
32 3 2 1] 2
26 4 1 0 2
64 10 2 3 2
53 6 0 4 8
55 7 0 4 4
56 21 0 5 7
49 10 R 8 8
56 11 -0 5 5

MUJERES 4 1 6
Amigos
Conocidos
Parientes .....
Familia inmediata ..
Campaiieros de trabaj
Citas
Solo ..

Las mlueres que amﬁestan
un 14 % de las qie'sc'encuen r'm en este nivel de depresi
rehcnoncs o tendericias, lodo se dlslnbuye umformemc

En nmguna ‘otra variable se presentan




DISTRIBUCION POR OPINION DEL EFECTO QUE CAUSA EL BEBER EN LA SALUD

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES CBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
 AUDIT. e LR LQUI'ITIPODE l’.FBCl'()S OLAHIONA EL HEBER A SU SALUDG?
g k : NO REBFIIFATA o NINGUN - - BUEN EFECTO | > MAL EFECTO
- L CEFECTO -} " : LR
0 19 13 i 48
P T 5 34 2 as
SoSdmdy 10 40 0 40
TOTAL - 13 21 1 46
HOMBRES
0 14 9 0 62 13
~1-4 4 36 4 47 )
5.8 3 28 10 48 10
9 6.mis 0 20 7 57 17
L TOTAE;. 7 23 : .4 ) 54 12
MUJERES 416:

Z'ss

No respuesta
Ningun efecto ..
Buen efecto ..
Mal efecto .
Nolose ...

udit: opinan que’el alcoho] no causa ningin

Un porcenta_]e de las nujeres con ‘puntaje alto en
mujeres en esta misma situacién considera

efecto a la salud (5%) ‘asi mnsmo, { )
que cl alcohol caiisa un mal’ efectoa’la salud (2"/ ; I
Se observa que la mayoria de los hombres que tienen puntajes altos en Audit, consideran que el
alcohol causa mal ef‘ect en la salud (7%) El S ‘




DISTRIBUCION POR NIVEL DE DEPRESION,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
AUDIT - L e L S
. T T NG | NIVEL1
RESPURSTA | 0 s
0 0 18
14 | 21
,'»Sdmbu ) 0 0
TOTAL 0 19
HOMBRES
.0 0 23 21 25 - 19 13
C 14 0 22 19 22 26 11
5.8 0 21 14 17 . 14 34
9 o-mis: Q 23 30 - 100 23 13
TOTAL: 0 22 020 oLt s e 22 15

No respuesta ..
Nivel 1
Nivel 2 .....
Nivel 3

Nivel 4 ..
Nivel 5 ..

vel deb dép résién tienden

Se puede observar que en el caso de las’ mujeres, qntre mis alto es el
a colocarse en los rangos de Audit més elevados (40%) -
En ¢l caso de los hombres no se observa relacmn entre el‘mvel de depresxon y los puntajes )

oblcmdog en Audit,



DISTRIBUCION POR CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ULTIMOS
TREINTA DIAS, GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN

LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
AUDIT.- TEN TS UL TINOD TREINTA n:,,g‘ :r{;\A l::: gglr;ao.\#éx ;avgm,
NG RESFURSTA - R =
9 5
B L 3 37
: ‘5 dmds - 10 70 .
S TOTAL - 7 18
HOMBRES
[ 3 | 96
1-4 1 48 51
5-8 [\ 66 34
9 % mis 0 90 10
TOTAL 2 37 - 61

MUJERES 416 - HOMBRES 262
. 29 i

Se¢ observa que lns personas que nenen punlnjes altos en Audlt tanlo hombres como mu;eres o
han consumido aicohol en los ulumos treinta dias,’sin embargo al igual que la tabla anterior Solo -~

2% dela pooblacmn total ‘de mu1ere5 ‘se ubica en'los puntajes mas elevados de Audlt yen Ios
hombres el 28 % se encuentra en Ia mlsma suuﬂclon : :




DISTRIBUCION POR ESCUELA DE PROCEDENCIA, GENERO SEXUAL Y

PUNTAIJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES ]
_AUDIT - e e ESCUELA DE PROCED)
- 7| NO RESPUESTA | PREPARA-TORIAS | i - PARTICU:LARES:
0 | 43 6 1
1-4 0 40 16 2
50 mis 10 20 40 0
TOTAL 1 41 11 1
" HOMBRES
0 0 49 3
1.4 . 1 36 1
5-8° 0 31 10
9 6 mis 0 33 0
TOTAL . 0 40 -3
TOTAL DE MUJERES 416 TOTAL DE HOMBRES 626
No respuesta 3 -1
Preparatoria A7 2108 -
C.CH. S1927F 03
Particular 44 56
Otras . 6 17

L.a mayor parte de la muestra proviene de la Escuela Nacional Preparatoria y del Colegio de
Ciencias y Humanidades, sin embargo es notorio que el aumento en el consumo de alcohol se
presenta en estudiantes procedentes de escuelas particulares, tanto en poblacion femenina como
masculina. Aun cuando solo el 10% de las 44 mujeres procedentes de las escuelas particulares
se encuentran dentro de los puntajes altos de Audit. Y en el caso de los hombres el 20%.




DISTRIBUCION PORACTITUD HACIA DIFERENTES TIPOS DE
TRATAMIENTO, GENEROQ SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN

LA ESCALA DE AUDIT

MUIJERE:
AUDET ] ST ALGUIEN C!RCANDA ub. TIBNE ALGIJN PROBLERSIA DE BEBIDA, gCON QUIEN LE RECOMBNBM\!AURQ
ARSI K mmu PARAOBTP.NERA
. LISMO - P SEIERO:E AL SRR
R 81 22 21 49
14 76 20 16 49
58 60 - 40 10 30
TOTAL 79 22 19 49
HOMBRES
0 67 16 23 54 2 35 0
1-4 62 17 14 55 2 38 1
58 52 24 a7 41 a 52 0
9.6 mas 63 03 30 23 7 33 0
TOTAL 63 16 18 49 2 40 0
HOMBRES 262

Tratamiento/Alcoholismo ;. 262
Trabajador Social/ Conseje: . 42
Clinica de Salud Mental 48
Grupo de Auloayudn ; .. 129
Sacerdote ......... .6
Familia/Antigos _...... ;105

CumndgrolYerbero .. 1

n curandero oun
yse obscrvé que en
ecomiendan ‘acudir con familiares o

Se encontrd que las opci
yerbero no fueron tomadas ¢ !
el caso de las muJeres qiie’ “‘tienen puntajes altos en Audit’
amigos (5%). En’el caso’de’los hombres indepen je ‘de Audit, optaron
por recomendat:a las chmcas de salud menlal u hospital peion pnonmna (15%). En lo
que Tespecta a Ios grupos de auteayuda (12%), los, hombrcs y lns mlueres quc tienen menor
punln_;c en Audu sug,lcren éste tipo de tratamiento, .




DISTRIBUCION POR OPINION DE ACUDIR A UN TRATAMIENTO,

GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES
™ swuxun.mxmmwnnssrmuo TR A TRATAMIENTO O CONIEJERIA
NO WESPUESTA_ NOER ERCOSTORD, TR
AT ARSI g R ¥
5 1 0 5 88
2 6 2 6 83
1 13 1 1 84
7 3 4] 3 85
2 2 2 10 84
4 5 i 6 84
HOMBRES
3 7 3 2 84
4 11 S0 [ 79
2 “§ 22 ) 85
5 2 2T 72
3 20 130 79
“TOTAL 3 2 6 80
No respuesta w9
No es necesario .23
Es costosa ... . 4
Es avergonzante e
210

No ... R -

"En ambos scxos s¢ pel ste 1es para no ira trammwnto a consejcna ia gran .
_mayoria Considera que-no bay. obstaculos,7sin embargo fiparece un porcentaje que. opina que -
“acudira !mtamlemo o nverganmme hombrcs (31%)y mu_;eres(42%) en el nwel 5 de Zung, yse
re}acmna con un mcrememo gmdual en el mvel de depresmn S




DISTRIBUCION POR EDAD DE LA PRIMERA INGESTA
DE BEBIDAS ALCOHOLICAS, GENERO SEXUAL

Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
“"AUDIT. . 1. LQUEEDAD TENIA UD. CUANDO PRORO YOR FRIMERA VEZ UNA BEBIDA A
T o |- NORESFUESTA | 1A THAISAROS 7] T6A 18 AN
R M 45 8 27 19 1
o4 6 12 49 32 1
ol SR 1] 20 80 0 0
TOTAL - 29 10 36 23 1
HOMBRES _
0 43 11 23 19 4
14 . )| 14 43 40 2
58 0 2l - 45 34 0
Somés: 0 27 67 7 0
TOTAL 16 15 39 27 2

No respuesta . .
lal10afos ... i

Ilal5aios ..
16 a 18 afios ; 7
190 MAS ooiviivuerisinnnins O

) Ln ambns 'g,eneros sexuales se obsewa que los que | llcnen punlajes ullos en Audn son los que se
iniciaron_ en :la".bebida’ entre;, los 1 ,!os 15 anos (5 2% y. 20% en mu;ercs y hombres
rcspecnvamcnte) S




PISTRIBUCION POR CONSUMO EN LOS ULTIMOS 12 MESES, SEGUN GENERO
SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
.vN 103 ULTIMOS 12 MESER 111A UD, TOMADO CERVEEZA
e BEDIDAAL muoum\'r AL

NO RESPUES 'tTA

9 13
84
90
53

DO [

HOMBRES

30 67
91 T3
93 . . 7
69 Ll

N WO

MUJERES 4]6 .

Las personas que presentan puntajes altos en Audn en ambos sexos hnn bebldo en los Gltimos 12 °
meses, lo cual era de suponerse ya. qué es ‘un periodo amplio de’ uempo y favorece la
oportunidad de acceder al alcohol, sin: embarso solo el 2% de la poblaclon femenma presenta :
este mcremento, siendo en hombres el 16% : .



HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi. Existe relacién entre el nivel de depresion y el puntaje obtenido en el
AUDIT en sstudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la
UNAM. SE ACEPTA,

Ho. No existe relacidn entre el nivel de depresidn y el puntaje obtenido en el
AUDIT en estudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la
UNAM. SE RECHAZA.

Hi. Existe relacién entre ia edad y los puntajes obtenidos en el AUDIT en
estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la UN.A.M.

SE RECHAZA.,

Ho. No existe relacidn entre la edad y los puntajes obtenidos en el AUDIT en
estudiantes de primer afto de la Facultad de Medicina de la UN.AM.

SE ACEPTA .

Hi. Existe relacion entre la edad y nivel de depresion en estudiantes de
primer aflo de la Facultad de Medicinade laU.N.AM. SE RECHAZA.

Ho. No existe relacién entre la edad y el nivel de depresion en estudiantes
de primer ario de a Facultad de Medicina de laUN.AM. SE ACEPTA.

Hi. Existe relacién entre la religién y los puntajes obtenidos en el AUDIT en”
estudiantes de primer afo de la Facultad de Madicina de la U.N.AM. SE
RECHAZA.

Ho. No existe relacion entre la religion y los puntajes obtenidos en el AUDIT
en estudiantes de primer afo de la Facuitad de Medicina de la U.N.AM. SE
ACEPTA.

Hi. Existe relacién entre la religidn y el nivel de depresion en los estudiantes
de primer afio de la Facultad de Medicina de laU.N.AM. SE RECHAZA

Ho. No existe relacion entre la religion y el nivel de depresion en los
estudiantes de primer afo de la Facultad de Medicina de la UNAAM. sE
ACEPTA.



" Hi. Existe relacién entre la escuela de procedencia y los puntajes obtenidos
en el AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la
UNAM. SE ACEPTA,

Ho. No existe relacién entre la escuela de procedencia y los puntajes.
obtenidos en el AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de
Medicina de la UN.AM. SE RECHAZA.

Hi. Existe relacion entre la escuela de procedencia y e! nivel de depresion en
estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la UN.A.M. SE
RECHAZA.

Ho. No existe relacion entre la escusla de procedencia y el nivel de
depresidn en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la
UN.AM. SE ACEPTA.

Hi. Existe relacién entre el género sexual y los puntajes obtenidos en el
AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la
U.N.AM. SE ACEPTA.

Ho. No existe relacion entre el género sexual y los puntajes obtenidos en el
AUDIT en estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de la
U.N.AM. SE RECHAZA.

Hi. Existe relacién entre el género sexual y el nivel de depresi6n en
estudiantes de primer afio de la Facuitad de Medicina de la UN.AM. SE
ACEPTA.

Ho. No existe relacion entre el género sexual y el nivel de depresion en
estudiantes de primer afio de la Facultad de Medicina de [a U.N.A.M. SE
RECHAZA.

Hi. Existe relacion entre la problematica con el alcohol y las respuestas a la
encuesta de actitud en estudiantes de primer ario de la Facultad de Medicina
dela UNAM. SE ACEPTA.

Ho. No existe relacién entre la problemdtica con el alcohol y Ias respuestas a
la ecuesta de actitud en estudiantes de primer afio de la Facultad de
Medicina de la U.N.AM. SE RECHAZA.



Hi. Existe relacién entre el nivel de depresion y las respuestas a la encuesta
de actitud en estudiantes de primer aflo de la Facultad de Medicina de la

U.NAAM. SE ACEPTA.

Ho. No existe relacién entre el nivel de depresién y las respuestas a la
encuesta de actitud en estudiantes de primer affo de la Facultad de Medicina
delaUNAM. SE RECHAZA,



CAPITULO §
CONCLUSIONES

DISCUSION

La bibliografia sugiere que en cuanto a los sintomas depresivas, el
problema radica en diferenciar entre los jévenes realmente depresivos y
aquellos que presentan episodios pasajeros de depresién considerando su
cambiante estado de animo.

En lo que respecta a esta investigacion tenemos que las mujeres y los
hombres mas deprimidos fluctian entre los 18 y los 19 afios, lo cual nos
habla de cierta predisposicién o tendencia hacia la depresion originada por
fa edad , pero es preciso tomar en cuenta que en la dinamica social de
nuestros dias, los jovenes tienen que realizar tareas que les permitan su
derarrollo aunque estos vaya contra nuestra herencia biolégica, ya que no
facilmente se destruyen nuestros lazos de unién y cuando io hacemos es
bajo un alto costo emocional.

Por otra parte las estadisticas indican que la depresion se presenta mas a
menudo en las mujeres que en los hombres ( Brown y Harris 1978; Winckour
1971, Weissman y Kleman 1977, Heigason 1966 y McCabe 1975), lo que fué
confirmado con los resultados de este estudio, obteniendo un 24.561% De
mujeres deprimidas en comparacién con sélo un 14.88% de hombres
deprimidos.

Debemos recordar que existe una serie de discriminaciones y desigualdades
sociales contra las mujeres que genera indefensién legal y econdémica que
posteriormente se deriva en dependencia y deterioro de las aspiraciones,
para finalmente convertirse en depresion.

Weiner (1970) Considera que una adolescencia perturbada es el
resultado de una nifiez perturbada y el antecedente de una madurez
perturbada, debido a que la cultura impone fuertes tensiones al adolescente,
por las iniviciones sexuales, las limitaciones de su libertad, etc., de modo que
no es sorprendente que sufra transtornos depresivos.

En los datos de este estudio se encontré que las mujeres y los hombres
deprimidos consideran que el aicohol no influye para que las relaciones
sexuales sean placenteras, esta respuesta puede obedecer a que no
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mantienen actividad sexual, cabe mencionar que la respuesta a la pregunta 6
de la escala de Zung se vi6 constantemente omitida, lo cual confirma lo

anterior.

En @al caso de los hombres mas deprimidos encontramos que el consumo de
alcohol se realiza prioritariamente menos de una vez por semana, pero no
debemos olvidar que la bibliografia sugiere que en México no se consume
tan frecuentemente como en otros paises, pero si en cantidades muy altas.

El recuerdo del padre o madre borracho es muy frecuente entre los
estudiantes deprimidos de ambos sexos, con una prevalencia en el sexo
masculino, lo cual nos indica que la red familiar y su estabilidad influyen de
manera notable en el desencadenamiento de la depresién.

Por otra parte, se sabe, que a una persona que presenta
sintomatologla de depresion acompafiada de problemas con y por el
consumo de alcohol, se le sugiere la eliminacidn del alcohol, ya que dicha
adiccidon reducira notablemente fas posibilidades de recuperacion de la
depresion,

De hecho, es frecuente que un deprimido que bebe en exceso presente un
aumento de su sintomatologia, incrementdndose el riesgo de suicidio, atin
cuando anteriormente haya recurrido al alcohol por su efecto desinhibidor.

En esta investigacion se observd que los jGvenes sin religion parecen
tener mayores problemas en relacién al consumo de alcohol, dandonos ésto
indicios de que la religion podria influir en el consumo del alcohol.
Antiguamente sucedia en las poblaciones indigenas que trataban de
controlar la formacion de los jévenes, la religion en este aspecto
representaba un papel fundamental, ya que si algin muchacho aparecia
tomando lo castigaban dandole de palos hasta matarlo, delante de todos los
mancebos para que tomasen esto como ejemplo.

A pesar de que en el marco tedrico se encontrd que la proporcion de
alcohélicos entre hombres y mujeres se ha estado igualando durante los
ultimos afios, este dato no se observé en nuestra investigacién, ya que
incluso cuando el nimero de sujetos de sexo femenino es mayor que el
numero de sujetos de sexo masculino, se observa que la proporcién de
bebedores hombres se eleva considerablemente.
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Por una parte se confirma que ias mujeres suelen tener menores problemas
con el consumo de bebidas alcohdlicas, que los hombres; es posible que la
actitud represora y protectora de la sociedad mexicana hacia la mujer, tenga
que ver con este hallazgo. En México una mujer que bebe es reprobada
socialmente mas frecuentemente que en el caso de los hombres. Asi las
mujeres que tienen  problemas con el alcohol consideran que es
avergonzante para ellas, ya que el estigma social asi lo ha impuesto.

Et consumo de alcohol probleméatico en hombres es mas elevado entre
los 18 y los 20 arios, mismo dato que fué observado en la presente
investigacion, ya que los hombres ademds de ser quienes mas consumen
alcohol, lo realizan mas entre la edad mencionada.

Adler y Kandel { 1981 ) encontraron que del 30 al 60 % de los estudiantes de
escuela superior consumen alcohol por lo menos una vez al mes y que 1 a
3% toman todos los dias.

En este estudio encontramos que sélo el 26 % de la muestra consume por lo
menos una vez por mes y que ni el 1 % toma todos los dias.

Los alumnos con mayores problemas con el alcohol, opinan que si
alguien cercano tiene problemas con el alcohol, le recomendaria un grupo de
auto ayuda como un tratamiento, corroborando lo encontrado en el marco
tedrico, es el grupo de mayor difusién y cuenta conb anexos en distintos
lugares del pais, ademas de tener facil acceso y de ser servicios gratuitos las
24 horas.

Se considerd interesante indagar sobre si los estudiantes sabian quée
efecto ocasionaba el beber a su salud; y fué de llamar la atencién que de los
bebedores que obtuvieron puntajes elevados en el A.U.D.LT., la mitad
considera que beber causa un mal efeélo., como se menciona en el marco
tedrico, esto puede deberse a la carga social, ya que en determinados
ambientes una actitud abstencionista estricta puede ser tildada de “asocial”,
A pesar de los efectos negativos del alcohol y su exceso, ya que [as
situaciones asociadas a la ingesta de alcohol son mas atractivas para
muchas personas que sus efectos negativos
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Como ya se menciond anteriormente en el marco tedrico, los grados
de consumo de alcohol, tienden a incrementarse al aumentar el nivel
socioaconémico. En esta investigacién se corrobord que los alumnos que
provienen de escuelas particulares tienden a presentar mayores problemas
con el alcohol,debido a que la clase socioeconémica influye en los patrones
de consumo.

Otro hecho que fué interesante es que tanto hombres como mujeres
mencionan que las reuniones sociales, fiestas o convivencia con amigos, son
los acontecimientos mas socorridos para beber; esta respuesta muestra el
hecho de la importancia que tiene la aceptacién y la deseabilidad social
entre los jévenes. '

Los resultados sabre el tipo de bebida ingerida concuerdan con lo
esperado, encantréndose que la cerveza es ia bebida mas consumida por los
jovenes, aunque la proporcién de mujeres sea menor que la de los hombres.
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CONCLUSIONES

-- Los estudiantes de la facultad de medicina de primer afio de ia UNAM no
se muestran como consumidores consustudinarios de alcohol.

-- Los hombres en comparacién con las mujeres parecen consumir mayor
cantidad de alcohol,

- La edad en la que se presenta mayor consumo de alcohol es al rrededor
de los 18 aflos, sin embargo ésto puede deberse a que el grueso de la
muestra se ubicaba en ese rango de edad.

-- La mayaoria inicié e} consumo entre los 11 y los 15 aflos.

-- Los jGvenes sin religion consumen mds atcohol que aquellos con religion y
entre ias religiones se ohserva que los catdlicos tienden a consumir mas
alcohol. Dado que las religiones generan actitudes hacia objetos
psicoldgicas como es el caso del consumo de alcoho, consideramos que la
religidn puede influir en la actitud y la conducta de consumo.

-- Los estudiantes que proceden de escuelas particulares tienden a consumir
mayor cantidad de alcoho! en comparacién con los que provienen de la
Escuela Nacional Preparatoria o del Colegio de Ciencias y Humanidades.

- Qtra diferencia en cuanto a género sexual se observa en los lugares en los
que se consumo alcohol, las mujeres consumidoras evitan beber en el hogar
debido a que esta conducta pueds ser reprobada por {a familia.

- Los hombres ademas de beber en las mismas situaciones sociales que las
mujeres, también lo hacen en la cantina o bar y omiten el consumo en el

hogar.

-- De los estudiantes que tienen puntajes altos en el A U.D.LT., la mitad
opina que éste no causa mal efecto a su salud y el resto considera que no
causa ningun efecto.

-- Los tratamientos mas recomendados por los estudiantes son tratamientos

para alcoholismo y grupos de autoayuda.
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- La cerveza es la bebida mas consumida por los estudiantes de primer afio
de la facultad de medicina de la UNAM, lo cual coincide con las
~ investigaciones precedantes.

- Se encontrd que las mujeres tienen indices de depresion mas altos que los
hombres, y en ellas se observé una relacién entre su depresién y los
puntajes obtenidos en el A.U.D.I.T.

- Los niveles de depresién mas elevados difisren en cuanto a género de tal

manera que en las mujeres se observaron niveles altos de depresién a los 18
afos y en los hombres a los 19 afios.
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SUGERENCIAS

Se sugiere realizar una investigacién posterior con ésta misma
muestra con el objeto de evaluar ia evolucién de la problematica con el
aleohol y los niveles de depresién ya que Ia bibliografia afirma que en los
ultimos afos de la carrera de medicina se incrementan tanto el nivel de
depresidn camo et de consumo. Por lo tanto seria recomendable repetir el
estudio cuando fos estudiantes cursen el Gitimo o antepenuitimo afio de
estudios para confirmar o descartar tal aseveracion.

Seria importante que los estudios posteriores sobre el tema,
consideraran la posibilidad de utilizar otros instrumentos que midan
depresion.

En el caso de este estudio el AUDIT proporciond datos importantes por ser
un instrumento de tamizaje; en investigaciones posteriores en las que se
deseen resultados mas especificos de cada sujeto es recomendable utilizar
ofro tipo de insirumentos. Existen algunos que determinan problemas con el
consumbd de alcohol desde e! punto de vista social, familiar, laboral, etc. que
podrian ser utilizados en funcidn de los objetivos perseguidos por cada .
investigacién.

Asi mismo, seria importante identificar cuales son las causas o las
situaciones que generan mayor estres y que propician el consumo de
alcohol, para intentar erradicarlas y frenar en ia medida de lo posible el
desencadenante de consumo de alcoho! y/o los niveles de depresion para
que sea cual fuere el que aparece primero no influya en el otro evitando que
se genere una circularidad que impida dindmica o movimiento.

Se sugiere también, realizar un estudio similar en todas las carreras
poniendo especial énfasis en las carreras que estan estrechamente
vinculadas con el campo de la salud y que brindan apoyo a pacientes con
ésta misma probiemética.
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LIMITACIONES

Podemos decir que como fimitantes se encuentra el hecho de que
algunos reactivos de la encuesta de actitud se mostraron ligeramente
inconsistentes por lo que seria conveniente hacer una revisién a dicha
encuesta o utilizar otra para facilitar el tratamiento estadistico de los datos en
investigaciones subsecuentes.

La desigualdad entre el numero de mujeres y el numero de hombres
no permitié tratarlos estadisticamente de {a misma manera y hacer una
interpretacién unica ya que fos datos oblenidos discrepan notablemente
entre ambos sexos y no se pudo concluir de manera general,

Otra de las limitaciones a las que se enfrentd el estudio fué en e
momanto de aplicar los instrumentos ya que existe la probabilidad de qua las
sujetos no hayan contestado con sinceridad incluso cuando se {es aclaré que
era de manera andnima, que la investigacion no tenia que ver con sus
profesores, con las autoridades de la Facultad y que no repercutirian en sus
calificaciones. De ésto, aunque no se tiene la certeza de que haya ocurrido
pudo ser un factor que influyera o afectara los resultados,
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DISTRIBUCION POR EPAD, GENERO SEXUAL Y

RASGOS DEPRESIVOS

MUJFRFS

En esta 1abla podemos observar que tanto hombres como mu_;crcs que prcsenmn allos mveles de
depresidn se encuemmn en las edades de 18 y 19 a‘los . .



DISTRIBUCION POR RELIGION, GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS

EN AUDIT
MUJERES
AUDIT - - - s RELIGION' .
: NGO, (.AI‘OI.I( us OTRAS - [
RESPUESTA e B
RPN | L 0 55 13
-lad- [ 77 [}
 §6més. 0 70 10
Lo TOTAL - 0 77 T
HOMBRES
. 0 ptos 0 71 15 13
-1lad4ptos - 0 71 10 TR
§a8ptos - 0 72 I BT PR TN
8 ¢ mas ptos. [ 63 7 <30
- TOTAL: 0 70 BRI R |

Se observa que la religion catélica cuenta’'con mas adcplos en comp'lrnclon con olras rclq,loncs
¥ con Jos que manifestaron no tener religion, éstos ultimos exhlben rayor punln_]es en la escala
de Audit,sin embargo debido a que las cifras son reducnduﬁ no se pucdc a!'rmar quc cxma una
relacién clara cnlre la religién y los punlujcs oblenldos en Audl( I



DISTRIBUCION POR RELIGION, GENERO SEXUAL

Y NIVELES DE DEPRESION

MUJERES
R : RELIGION -
] NORESPUESTA - CATOLICOS - ‘OIRA_S' -
1 72 15
0 82 12
0 70 I8
0 78 3
i 8i 6
0 77 1]
HOMBRES
T 0 76
2 0 70
Ty 0 71
4 0 61
5 0 74
TOTAL 0 70

El 77% de las mujeres y el 70% de los hombm pertcnccen a la rehglén

catélica, sin embargo no se obsctva una relacion clara entre dcpremén o

y religion, y aunque se observa que los catdlicos tienden a estarmds
depmmdos. esto se debe a que ¢ grueso de la pnblaclon se encucnlra en. -
esta rehglon . ' ;



DISTRIBUCION POR ESCUELA DE PROCEDENCIA, GENERO SEXUAL Y

NIVELES DE DEPRESION

MUJERES
'ESCUELA DE: PROCEDENC]A

Se observa que para ambos sexos, no existe relacién entre el nivel de depresién yel
bachillerato de procedencia, solo se puede observar que hay una ligera tendencia al
incremento en el nivel de depresién por parte de los estudiantes provemenlcs del
Colegio de Ciencias y Humanidades (C.C.H.) ; .



DISTRIBUCION POR ACTITUD HACIA EL EFECTO DEL ALCOHOL EN

LAS RELACIONES SEXUALES, GENERO SEXUAL Y PUNTAJES

OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES

- CRER UD. QUE EL ALCOROL HAGA QUE HACER EL AMON SE
SIENTA

HOMBRES
3 1 %0 16
0 3 75 20
3 3 13 7
] 10 70 70
i ] 77 17

El 77% de los hombres y el 60% de las mujeres opinan que las relaciones sexuales no son mds
placenteras a causa det consumo de alcohel, por lo tanto no existe una relacidn directa entre los
puntajesa obtenidos en Audit y la influencia de este en las relaciones sexuales. ' . s



DISTRIBUCION POR ACTITUD HACIA EL EFECTO DE ALCOHOL

EN LAS RELACIONES SEXUALES, GENERO SEXUAL

Y NIVELES DE DEPRESION
MUJERES
. CKE vD. QUE ELALCO}!QL"AGA QUE HACER EL AMOR SE
- RESPUESTA“:
0 i 72 77
1 ] 3 38
7 0 53 43
i) 3 35 ]
0 3 57 )
i 7 &0 35
HOMBRES
i 3 (13 10
i) ] 58 35
3 2 78 18
3 a 82 12
3 5 5 73
1 7 77 7

La gran mayoria de la poblacion masculina y femenina consdem que e! alcohol :
no influye en que las relaciones sexuales sean mds placenteras.; En. el caso

concreto de Jos que opinaron quesi existe relacién: entre el beber y: que las -
relaciones sexuales sean mds satisfactorias, los pocos casos e :
concentraron en los niveles mas altos de depresion. A pesar de esto, 1o, existe .
evidencia suficiente que permita afirmar que la actitud hacia el efecto

del alcohol en las relaciones sexuales tenga relacion con los mveles de deprcsnén. B

PR




DISTRIBUCION POR ACTITUD HACIA EL ACCESO A LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
CREE TB, OUE ATGO DEBIERA TACERSE FARK FAGILITAR O
i : HFICULTAR EY; ACCESO DE LA GENTE ‘A LAS BEBIDAS' o
o ALCOIIOLICAS
N i MAS FACIL
3 5
3 0
] 40
3 )
HOMBRES
(] 0 3 3 54
3 51 I al
a 66 7 28
] 63 10 27
5 47 ] @2

El 63% de las mujeres considera que el acceso deberia ser més dmcxl y cl 25% rcspondlo que )
no se deberia hacer nada; a este grupo pertenece ef 60% de las cstudxamcs con puntajes altos en
Audit, en cuanto & los hombres se encontré que Ja mitad de los que tienen puntajes bajos en
.Audit opinan que hay que hacerlo mis dificil, mientras que’ ios que, tienen puniajes altos en
Audit tienen una actitud mas favorable ante el acceso a las bebldus alcoholicas, y solo un 27%
de ellos opinan que no se haga mds ficil, por lo tanto, existe una relacién enfre el consumo de
alcohol y la actitud hacia el acceso a Ins bcbldas nlcohéhcas en lu pohlaclén masculmu : :



DISTRIBUCION POR ACTITUD HACIA EL ACCESO A LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS,

GENERO SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

e —
MUJERES
CREE UD, QUE, ALGO DEBIKRA HACERSE PARA VACILITAR O
- BIFICULTAR EL ACCESO DE LA GENTE A LAS BERD,
- ALCONULICAS

=N
[

NI I FN IS

Podemos decir que en ambos sexo i ncon rd ev:dencm que indique que el nivel de
depresion esté relacionado con Ia acmud hacla el acceso a las bebidas alcohdlicas, sin
embargo en los hombres quc opman que ‘deberfn hacerse nlgo para facilitar of acceso a” los
bebidas alcahdlicas, se aprecia un ligero incremento en los niveles de depresion.




DISTRIBUCION POR ACTITUD HACIA DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO

DE ACUERDO AL GENERO SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

MUJERES
T STALGUIEN CERCANO A UD. TIENE ALGUN PROBLEWIA DE BFBIDA ;mwumvum.conmn,\m,\ 7. QUE FUERR
: ‘PARA OBTENER AYUDA? . B
ZUNG - TRATAMIENTO m*“mmw"m—t ACERDOTE mmm
S ALCOHOLISMO | - o E G SALUD | AUTO AYDDA S L AMIGOSE
e e CUMENTAL o Lo ) e
s L 82 23 54 4 28 0
2 84 11 46 4 33 2
3 74 19 53 3 3 0
[ 77 23 44 5 34 0
: 5§ 78 21 47 4 27 )
TOTAL 79 . 19 49 4 31 1
HOMBRES
1 69 17 24 55 3 45 0
2 64 23 17 55 6 43 2
3 65 16 20 42 0 36 0
4. 54 9 14 49 0 40 -0
500 39 15 15 44 3 33 ~ 0
“TOTAL: 63 16 18 49 2 40 0

Hombres y mujeres se muestran mis favorables en cuanto.a proponcr cl lm(amlento para .
alcoholismo que a un clérigo o a un yerbero, sin cmhargo no cwslc relacxdn aparcnte con los

puntajes obtenidos en Zung.




DISTRIBUCION POR OPINION PARA ACUDIR A UN TRATAMIENTO,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
S e ‘S G N UD EXISTEN ALGUNAS RAZONES PARA NOIR'A TRATAMIENTO O CONSEJERIA PARA.
P
)
]
4 N N
HOMBRES
) 5 3 1 87
[} 3 i1 3 77
53R ] 7 ) 76
9§ més 3 i0 0 73
TOTAL 3 ] 3 80

La mayor parte de. la muestra “cansidera que no cxxstcn fazanes para no acud:r a u-ammmmo, :
sin embarpo los arupos de hombres y mujeres quc ﬂencn pun(ajes altos en- Audﬂ constderan ;
que ¢s uvcrgonzﬂn(e ucudxr a un tralnm:cnlo ' . e




DISTRIBUCION POR EDAD DE LA PRIMERA INGESTA DE

BEBIDAS ALCOHOLICAS, GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES

RO RESPUESTA [T TR ARG T uAi'Tﬁ"S i
23 8 42 20 |
33 9 40 18 0
28 16 36 18 3
36 11 27 23 3
28 6 36 31 0
29 10 36 23 1
HOMBRES
LR 14 16 36 .34 - '
2 25 8 40 260 2
3o 18 16 13 33 05
R 11 19 . 51 ars 27
R 15 C 18 3 : 3
TOTAL - 16 : 239 22

Los niveles mds altos dc dcprcsné
pnmera vez entre los 11y'15° aﬂos, e Ios hombres los md depnmldos son los
- por primera vez entre los 16 y l8 aﬂOS S .

cncticntran bicados én tas mujcr




DISTRIBUCION POR CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ULTIMOS DOCE

MESES, GENERO SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

—
MUJERES

.',EN LOS UL’I’IMOS DOCE MI’SES HA UD, TOMADO CERVEZA, VI
. BEBIDA ALCOIIOI.ICA?

LICORUOTRA

51

Q] np o] v O} .
w
(=Y

HOMBRES

piwlalalolol
[=3
L
[ #%)

En esta tabla no se encontraron datos que indiquen relnc:o ent  variable de puntaj ‘go'thl de .
AUDIT y el reactivo: “En los tltimos 12 meses, Lhn uslcd cons erveza, vino, licor u otra
bebida alcohélica? . Lo



DISTRIBUCION POR CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ULTIMOS

TREINTA DIAS, GENERO SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

MUJERES
TENTOS TLTTROS TREIRTA DIAS 13 U TORGO CERVEZA, VINO, TICOR UOTRA- |
9
8
T 6
—TOTAL - 7 8 7
HOMBRES
2
0
2
2
3
2

En ésta tabla no se encontro relacion entre puntajc totul de Zung y el rcactlvo “En los ultlmos
treinta dfas ha usted (omudo ccrveza, vmo llCOl‘ u oira beblda alcohollcn



DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL,

GENERQ SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

MUJERES
T iCONQUE FRECUENCIA TORA UB, BEGIDAS ALCONOTICAST,
NORES] Fsi Dﬂ W DI
)
0
0
0
0
0 —
HOMBRES
38 2
38 [
a7 p)
33 3
23 []
37 2

En ésta tabla no existen datos que indiquen rclacnén emrc mvel de depresxon y frecuencm dc
consumo de bebidas alcohélicas. . e e



ﬁlSTIlUBUC]ON POR TIPO DE BEBIDA, GENERO SEXUAL

Y NIVEL DE DEPRESION
MUJERES
ZUNG A - - - " TA ULTIMA VEZ QUE UL, TOMO JQUE BEBIO? & . - - PR
' NIVEL | PORESF ™ CERvER BY [T WON | TEQUILA | COCTEL | SWRA VING ™GO
1 42 5 0 9 0 4 13 10
2 45 6 6 5 i 11 12 10
3 46 It 6 4 0 6 10 4
4 51 4 3 1 4 12 12 3
5 45 10 8 S i 8 T 5
TOTAL 46 [ 7 5 1 8 12 6
HOMBRES
] 29 28 12 7 2 7 2 5 9
2 42 13 8 4 6 8 2 8 11
3 38 22 il 2 4 4 2 7 11
4 37 28 -9 S 4 4 S 0 9
) 46 10 10 10 0 3 5 3 13
TOTAL 38 21 10 5 3 5 3 -5 10

No existe evidencia de relacion entre jos puntajes totales de Zung 'y el tipo de bebida
consumida. : : o




DISTRIBUCION POR TIPO DE BEBIDA , GENERO SEXUAL Y

PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

. MUJERES
["AUDIT TA ULTIVA VEZ GUEUD, TUMO [QUE BERIOT ¥ "
RO RESF | CERVELA™ | BRANDY RO T TEQUIA ™ COCHL T T SI0RA™ " ViNGs T "oTROs
= 62 2 4 2 0 4 15 5 6
14 22 14 12 9 3 15 6 8 10
56 mis 10 40 10 0 0 10 10 10 10
TOTAL 46 8 7 s 411 8 12 [ 8
HOMBRES
0 65 4 6 4 k] 2 5 3 7
14 20 27 14 6 3 8 3 8 LI_J
58 24 24 7 7 3 3 0 3 28
9 6 mis 27 50 10 7 3 3 0 0 0
TOTAL 38 21 10 5 3 5 3 5 10

Esta tabla nos demuestra que ain cunndo el consuma estd dlSll’IbuldO en todas las bebidas. las
personas de amobs sexos quc ucm:n mayorcs puntajes en Audit, pnontannmeme cansumen
cerveza. . ; PR :




DISTRIBUCION POR CANTIDAD DE COPAS INGERIDAS,

GENERO

SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA

ESCALA DE AUDIT

MUJERES

- NORESFURSTA | 0
56 41 1 0 1
6 77 14 2 - 0
10 40 40 10 0
37 55 7 1 Q
HOMBRES "
X S 57 34 7 2 1]
1-4 4 60 28 4 4
58 3 10 48 38 Q
TG mas 3 3 30 73 10
TTOTAL . | 23 10 25 5 3

Existe cierta icndencm a“heber- de tres a cinco copas tanio en hombrcs como en mu;eres
pertcnememes al grupo que tiene puntajes altos en Audit. . .



DISTRIBUCION POR CANTIDAD DE COPAS INGERIDAS

GENERO SEXUAL Y NIVELES DE DEPRESION

MUJERES

TNO nt:sri‘imﬂ "

&

v
~31 v wnpol o
L =
SHOI Ol

Hulwlalslolw

La relacién entre mvcles de depreslén y cnnudad de copus mgcrldas en la umma ocasnén quc
bebio, es nula en ambos sexos. . 7 Ll ;




DISTRIBUCION POR RECUERDO DE PADRE O MADRE BORRACHO,

GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA

DE AUDIT
MUJERES
-NO RE&I’UﬁTA

6
3
0
5

HOMBRES
5 37 33 5
5 49 41 6
0 66 34 [1]
0 50 47 3
4 54 .. . 38 5

En el género fcmcnmo existe una’ tcndcncm a haber VISlo asu mudrc o padrc bon‘ncho al;,una -
vez, siendo este grupo las que perienecen.a Ios mas altos punlsqcs de Audu, en el género
mnsculmo no se observa esta lcndencm : . o :



DISTRIBUCION POR RECUERDO DE PADRE O MADRE BORRACHO,

GENERO SEXUAL Y NIVEL. DE DEPRESION

MUJERES
“(ALGUNAVEZ VIO A SUPADRE O MADRE ESTAR BORRACHOT

“No nwruzsn\ RS | Ep e
4 46

th|th| fooj
74
=}
AR IRV RT I RN RSN, Y ¥

SIOp M| oo

En ambos géneros donde los nlveles de dcpresnon son ullos, aﬁrman habcr vnslo a su padrc o
madre borrachos. L : :



DISTRIBUCION POR OCASIONES EN LAS QUE SE INGIERE ALCOHOL,

GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES
-~ ZENQUE OCASIONES USUATAIENTE TONA LCONOLICAST.
BURANTE O DESPURS BE T T EN FIESTAS 0 i
LA COMIDA - 2o 7 REUNIONES
4 60 1
1 62 2
5 : 58 3
10 51 1
5 64 0
5 59 1
HOMBRES
7
6
7
3
5
6

No hay relevancia ni tendencias especificas en nihgl.'lﬁ,scxo. o



DISTRIBUCION POR LUGARES EN LOS QUE USUALMENTE BEBE,

GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

-
MUJERES
T ZUNG ] i GEN o'u's"z.uc' ARES USUALMENTE TOMA BEBIDAS ALCOITOLICAS?

HOMBRES

17 26
13 25
S - 20
12 . 33
10 26
12 26

Para ambos sexos podemos aprecmr que no exnsten datos quc mdxquen relacnén o tcndenclu en
{os puntajes de Zung y los lugares en donde bcbe S



DISTRIBUCION POR EMBRIAGUEZ O MAREO DURANTE LOS ULTIMOS
TREINTA DIAS, GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS EN

LA ESCALA DE AUDIT

MUIJERES
numnrs LOSTLTIMOS JDTAS ,,cuA’Nr'As v' c'czs SEEMBURRACHD 0 MAREQ CON.EL

Hombres y mujeres que presentan altos niveles cn la. cscala dc Audll rcporlan haberse
emborrachado o marendo en los ulhmos treinta dl'as :



DISTRIBUCION POR EMBRIAGUEZ O MAREO DURANTE LOS ULTIMOS TREINTA

DIAS, GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES

i ZUNG - WRANTE LOS I-JL'I'IMOS TﬂElﬁiA DIAS ¢ .CUAN TAS VEC!.S \E EMB()HRACHO O MAREQ

oooooo{;

ol o] ol ol v o
N olAlolN

En Ias mujeres que rcpormn hnhrrsc cmbormchado 0 mnrcado en Ios tltimos treinta dias, se
observa cierta tendencia a apnrcccr mas dcprlmldns que el resto de la mucstra



DISTRIBUCION POR EDAD A LA QUE POR PRIMERA VEZ SE EMBORRACHO O
MAREO CON ALCOHOL, GENERO SEXUAL Y PUNTAJES OBTENIDOS

EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
""AUDIT. . 7] +QU )

4 3
286 mis 0
TTOTAL. - 70 i 16 2

HOMBRES
0 79 1 T0 7 3
R 36 q 21 33 7
TR 7 3 74 62 3
o6 mas - 7 10 47 37 ]
"TOTAL . a5 3 30 37 4

Tanto en hombres como en mujeres, que tlen n puntajes altos en Au tt, se. obscrva que la
primera vez que se emborrachnron 0 mnrearon con ulcohol lenmn enlrc 1 l y 15 aﬁos




DISTRIBUCION POR EDAD A LA QUE POR PRIMERA VEZ SE EMBORRACHO O

MAREO CON ALCOHOL, GENEROQ SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES
- | 4QUE EDADTENIA LA PRIMERA
| NORESPUESTA ] 71 A0 AROS:
78
77 i [
64 { 15 18 3
77 l 10 11 1
59 2 13 23 3
70 1 11 16 2
e
HOM
57 2
49 0
49 5
33 5
36 5
45 3

No hay una relacién ni en mujeres ni en hombres cn lo quev:rcs‘p'ccla aZungy edad de primera
borrachera. i . I S .



DISTRIBUCION POR OPINION DEL EFECTO QUE CAUSA EL BEBER A LA SALUD,

GENERO SEXUAL Y NIVEL DE DEPRESION

MUJERES

Las mujeres que presentan problemas de depresion, consideran que el alcohol causa mal efecto
a lasalud. ) i ) R S
La misma situacién se repite en el caso de los hombres,



DISTRIBUCION POR EDAD, GENERO SEXUAL Y

PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ESCALA DE AUDIT

MUJERES
P

6 55 27 6 6
0 50 40 10 0
6 56 26 7 s

HOMBRES
2 55 28 7 8
4 48 25 13 10
7 34 34 7 17
0 i3 50 17
3 47 30 11 9

El grueso de las mchrés con puniajes : altosken‘ Audit se ubica entre los 18y los 19 affos.
Para cl caso de los hombres aqucllos que tienen punlajes elevados de Audit se ‘concentran en la
ednddcl9aﬁos R L :




ALUMNOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA =
LOS SIGUIENTES CUESTIONARIOS SERAN UTILIZADOS CON FINES DE
INVESTIGACION, SU CONTENIDO ES CONFIDENCIAL Y LA INFORMACION SERA
UTILIZADA ESTRICTAMENTE PARA EL ANALISIS DE ESTE ESTUDIO, POR LO
QUE ES DE SUMA IMPORTANCIA QUE LAS ‘RESPUESTAS QUE USTEDES DEN A
CADA PREGUNTA, SEA LO MAS REAL Y HONESTA POSIBLE GRACIAS.
EDAD | SEXO

EDO. CIVIL - RELIGION

CUESTIONARIO " AUDTIT "
CRUCE CON UNA (XD EL PARENTESIS CORRESPONDIENTE

A SU VERACIDAD

1.,- 7QUE, TAN FRECUENTENE“EE INGIERE)BEBIDAS“ LC

U MISMA

LMENTE :
DIARIO 0: CASI DIARIO

4.— DURANTE EL ULTIMO ANO ?LE OCURRIO QUE NO: PUDO 'PARAR; DE BEBER
UNA VEZ OUE HABIA EMPEﬁGgO :
MENOS DE UNA VEZ AL ‘MES
MENSUALMENTE .. ;. ( )
SEMANALMENTE ...
DIARIO 0 CASI DIARIO

EUN=O

LI ]



5.- DURANTE EL ULTIMO ANO, ?QUE TAN FRECUENTEHENTE DEJO DE - HACER
ALGO QUE DEBERIA HABER HECHO POR BEBE

0 = NUNCA .....

| = MENOS DE UNA VEZ AL MES A

2 = MENSUALMENTE ..... (

3 = SEMANALMENTE .... )

4 = DIARIO O CASI DIARIO ..... )

6.— DURANTE EL ULTIMO ANO 7QUE TAN FRECUENTEMENTE BEBIO  EN LA
MANANA  SIGUIENTE DESPUES DE HABER BEBIDO EN EXCESO . EL- DIA
ANTERIOR 7 NUNCA . .

MENOS DE UNA VEZ AL NES ..... €
MENSUALMENTE ..... (

SEMANALMENTE ... ) :
DIARIO O CASI DIARIO RO S

FON—O
wonnnn

7.- DURANTE EL ULTIMO ANO, PQUE TAN FRECUENTEMENTE SEV SINTIO 
CULPABLE O TUVO REMORD&B%SQTO PGR HABER BEBIDO? :

(
MENGS DE UNA VEZ AL MES
MENSUALMENTE ..... (
SEMANALMENTE ..... )
DIARIO O CASI DIARIO v

8.~ DURANTE EL ULTIMO ANO, PQUE TAN FRECUENTEMENTE OLVIDO ALGO DE‘
LO QUE HABIA PASADO CUANDO ESTUVO BEBIENDO . - )

LI I 1]

1
2
3
4
I

NUNCA ....
MENGS DE (M ‘VEZ AL JES
MENSUALMENTE ... .. ,
SEMANALMENTE .. ... ) S
DIARIO O CASI DIARIO «rvv. € ) . -

9.~ 7?SE HA LASTIMADO O ALGUIEN HA RESULTADO LASTIMADO COMO ;
CONSECUENCIA DE SU INGESTIAN DE ALCO .

9 SI, PERO’ NO EN EL ULTIMO ARO, '< )
4 = ST, EN EL ULTIMO ARO .... IR

10.~ 7ALGUN AMIGO, FAMILIAR O DOCTOR SE HA PREOCUPADO POR LA
FORMA EN LA QUE BEBE 0 LE HA SUGERI?O QUE LE BAJE ?

0 ......
Z SI, PERO NO EN EL ULTIMO ANO .

SI, EN EL ULTIMO ARO........ (

EWLIN—-O

naon




ESCALA DE ACTITUD

1.< ? CREE USTED aus EL ALCOHOL HAGA QUE EL SEXO. (HACER e AMOR)
SE SIENTA:MEJOR ‘7 A ‘ Sl

2.- 7" CREE ' USTED QUE ALGO DEBIERA': HACERSE

DIFICULTAR EL ACCESO DE LA GENTE A LAS BEBID
MAS FAGIL .
MAS DIFICIL.

3.~ 7581 ALGUIEN CERCANDO A USTED TIENE ALGUN. PROBLEMA DE BEBIDA.‘

CON QUIEN LE RECOMENDARIA USTED QUE FUERA!PARA: OBTENER AYUDA

MARQUE LAS NECESARIAS ;
TRATAMIENTO PARA ALCOHOLISMO
TRABAJADOR SOCIAL CONSEJERO
CLINICA DE SALUD MENTAL“HOSPITA
GRUPOS DE AUTOAYUDA ...
CLERIGO - SACERDOTE.
FAMILIA ~ AMIGOS .....
CURANDERO -~ YERBERO ..

NAC conn e

4. ? SEGUN USTED EXISTEN ALGUNAS ;

TRATAMIENTO O CONSEJERIA PARA®OBTENER AYUD
NO ‘€3 NECESARIO -
ES-COSTOSO--. .. .v

58 AVERGONZANTE -

PARA" FACILITAR 0_
‘ALCOHOLICAS 7 - :

"vﬂfwf\ﬁhﬂ\

6.~ 7 EN-L
LICOR u‘orﬁéiasalu

7.- 7E

JEFRE CI

0DOS- .05 :DIASE
NA: 0 -DOS % VECES
MENOS "DE " UNA:VE




- 7 ES ESTA LA CANTIDAD NORMAL OQUE BEBE USTED  EN LAS
OCASIONES EN QUE LO HACE 7

SI NO , :

Ll.- 7 ACOSTUMERA HACER EL AMOR CON SU PAREJA HABITUAL CUANDO

SI NO NA L

12.- 7 ACOSTUMBRA HACER EL AMOR CON UNA PERSONA”GIFERENTEV'A Sy
ESPQSA (O PAREJA SEXUAL HABITUAL), CUANDO HA ESTAUOTBEBIENDO?_

13.~ 7 ALGUNA VEZ VIO A SU PADRE O MADRE'ESTAR BORRACHO ?
ST NOD o “NA.

14.,- 7 EN QUE OCASIONES USUALMENTE . TDMA BEBIDA ALCOHOLICAS ?
DURANTE Q DESPUES DE LA C
FIESTAS 0 REUNIONES ..

EN CITAS .......0 . ...

—_
[+)]
i
-~
m
=
0
ac
>»m
~
[~
[
P
D
m
w
c
123
<
>
[
2
cme
=z
-
m.
4
(=3
2.
PR
m:
[+: 1
=
Q
po%
(R
[
O
. Q
[
-
{ a0
-
0
P
U)
.‘;

LUGAR DE TRABAJO -

HOGAR ............
CASA DE AMIGO ..{...
CASA DE FAMILIARES ..

7 CON
AMIGOS

CONOCIDOS .......v..% g
PARIENTES ouveirnnan
FAMILIA INMEOIATA -

COMPANEROS DE TRABAJO

16.

17.- 7 DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS
SE MAREO COS :LSOH L7 =

EZ o
DOS VECES «. ... ... .

TRES VECES .......
MAS DE TRES ...... (
18.~ 7 QUE EDAD TINIA LA’ PRIM I MBORRACHO O MAREO

CON EL ALCOHOL ?
EDAD

19.- 7 QUE TIPQ DE EFECTOS OC
NINGUN EFECTO +."
BUEN EFECTO.
MAL EFECTO -,
NO LO SABE v

PEPIRPINENY



ESCALA DE Z'U N G

N LAS SIGUIENTES PREGUNTAS TIENES CUATRO RESPUESTAS. ELIGE
UNA DE ELLAS MARCANDOLAS CON UNA- " X

PREGUNTAS RESPUESTAS
MUY POCAS [ALGUNAS |LA MAYOR ICONTINUA
VECES VECES [PARTE DEL| MENTE
1.~ ME SIENTO ABATIDO Y ME-
LANCO
STTEN A MANANA ME SIENTO
MEJOR
3.~ TENGO Accc-:sos DE LLANTO
S DF | .

4.~ ME CUESTA TRABAJO DOR ~

, MIRM HE
b CONO T 00A S0 QUE ANTES -
%~ TODAVIA DISFRUTO DE LA

SOLIA HACERLO

RELACIONES SEXUALES
7.~ NOTQ QUE ESTOY PERDIEN-
DO _PESQO
.= OLESTIAS DE COS-
TIPACION (ESTRENIMIENTO)
%" RPRISA GUE DE COSTUMBRE
70.- ME CANSO SIN HACER N#R%

L
CLARA COMO ANTES N

1.~
TZ.= ME_ RESULTA FACIL HACER
gAg COSAS QUE ACOSTUM-

R
13.- ME SIENTO  INTRANQUILO
Y NO PUEDO MENTENERME
QUIETO
14.- TENGO ESPERANZA EN EL

15, - EgTOY MAS IRRITABLE Ot

usu .

16, - ME RESULTA FACIL TOMAR
DECISIONES

17.- STENTO QUE™ SOY UTIL' Y
NECESARIO

= MI "VIDA TIENE BASTANTE

INTERES :

19.~ CREO QUE LES HARIA UN

FAVOR A [0S DEMAS -
MURIENDOME

- TODAVIA DISFRUTO CON LAS

MISMAS COSAS
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