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INTRODUCCION

No hay duda al respecto de que el consumo de alcohol existe en gran medida
en nuestro pafs, situacién altamenta importante y de consideracion, desde el
punto de vista de salud comunitaria. Y no pocas Instituciones se han dado
a la tarea de establecer medidas preventivas, diagnésticas y terape(ticas a
fin de disminuir dichc consumo. En 1977, la Organizacién Mundial de la Salud
public6 un trabajo editado por los més destacados especialistas en el campo
del alcoholisme cuya finalidad principal, ampliamenta lograda, fue la del
esclarecer conceptos en torno a esta farmacodependencia. En este trabajo
se propone dar el nombre de "sindrome de dependencia del alcohol" a lo que
hemos conocido como alcoholismo, no afecta sbélo a quien lo padece sino también
se enlaza en forma constante en una problemdtica de caracter individual,
familiar y social, siendo 1la gravedad resultante equiparable con el
padecimiento, por lo que hay que tomar en cuenta una intervencién
especializada, loc mas tempranamente posible. Para lograr este (ltimo objetivo,
es el diagnéstico precoz del paciente alcohélico uno de los pasos a seguir es

en forma inmediata.

E! problema del alcoholismo es multifactorial; dentro de los que se mencionan,
factores psicolégicos, bioclégicos y socioculturales. De los que considero en
este momento de mayor importancia y para efecto de este trabajo, los factores
psicolégicos toman mayor relevancia. Asi mdltiples hipétesis y teorfas se han
generado para establecer una etiologia de caracter psicolégico. Algunas
proponen dque existe una "personalidad prealcoholica”, otras establecen rasgos
comunes y predominantes en los sujetos alcohflicos como: el de que se trata
de personas neurdticas, incapaces de relacionarse adecuadamente con los
demds, sexual!l y emocionalmente inmaduras, tendientes al aislamiento
dependientes, que manejan inadecuadamente las frustraciones y finalmente otras
proponen que la ingestidén de alcohol cbedece a un comportamiento adquirido
y que bajo ciertas circunstancias se puede dar este consumo como experiencias

angustiantes, depresivas y dolorosas.

El fin de la presente investigaciéon serad establecer la frecuencia comparativa
de sintomas depresivos en sujetos pacientes alcohélicos activos y sujetos no

pacientes pertenecientes a grupos de A.A.



Dicho fin obecede a la necesidad de tomar en cuenta este problema {Depresion)
en el manejo psicofarmacolégico y psicoterapeQtico del paciente alcohdlico y
asi mismo nos permitird entender mds ampliamente el problema por el cual pasa
nuestro paciente y muchos sujetos que caen en este problema y que no son
bien tratados y ni mucho menos didgnosticados. Lo ayudaria al problema de

salud pablica por la que pasa México.

Para lograrlo se aplicaréd un cuestionario con 10 preguntas, las cuales son
una parafrasis de los criterios diagnésticos para el sindrome de dependencia
al alcohol a pacientes que acudan al centro de atencién psiquiatrica, (Centro
Comunitario de Salud Mental), por primer vez y que nunca hayan recibido
tratamiento psiquidtrico o medicamentos a base de antidepresivos, ademas de
una escala para depresion, la escala o inventario de Beck; siendo ambos
necesarios para comparar con sujetos pertenecientes a grupos de A,A., Siendo
necesario acudir a algunos de estos centros para aplicar ambas herramientas
de trabajo.

A continuacion dedicaré e! siguiente capitulo en sustentar desde el punto de
vista tedrico mi hipétesis inicial, la cual expreso asi: Que los pacientes que
acuden por primera vez a consulta (pacientes con sindrome de dependencia
al alcohol "activos") estdn mds deprimidos que los sujetos que acuden a grupos
de A.A. Dbajo premisa, que por el simple hecho de acudir a estos centros
los pacientes empiezan a recibir los beneficios de pertenecer a un grupo que
comparte los mismos problemas que ellos. Lo cual se traduce en que
psicoterape(iticamente hablando, reciben una psicoterapia inespecifica silvestre,

que muchos de los pacientes alcohélicos necesitan,

Y en los siguientes y dltimos capitulos se desarrollard la metodologia de Ila
investigacion, se comentardn los resultados de la aplicacibn de ambas

herramientas de trabajo. Finalizando con las conclusiones de la investigacién.



1.1. PERSONALIDAD
1.1.1. Posturas Tedricas.

No abordaremos el tema que nos ocupa sin antes tocar un apartado que nos
dard una visiébn mds clara sobre el problema del alcoholismo; el cual se refiere
a la personalidad, puesto que en algunas entidades psiquidtricas se ha
propuesto la existencia de una personalidad previa, la cual favorece Ila

presencia de esta enfermedad.

Probablemente, hay tantas definiciones de personalidad como autores que han
escrito sobre la misma. Uno de ellos Allport (1973), menciona que Ia
"personalidad es la organizacion dindmica dentro del individuo, de los sistemas
psicofisicos que establecen sus adaptaciones Gnicas a! ambiente en que vive"l
La cual no estd formada al nacimiento del nifio, pero que sin embargo, comienza
desde el nacimiento, entendiéndose que la personalidad no estd determinada
genéticamente en su totalidad, ya que desde el nacimiento empiezan a
interactuar una serie de factores que dan como un tipo Unico de ésta. Se
infiere que ésta se va formando a lo largo del desarrollo del nifio hasta la
juventud, moldedndose en forma definitiva el caracter, formandose a lo largo
de este proceso, los rasgos que dardn un estilo de vida al adulto (Guarner,
1984) .2

La personalidad debe considerarse como el producto de la interacciéon entre
el organismo humano y el ambiente en el cual vive, ya que esto determinara

definitivamente una forma de ser Unica.

Freedman y Cols (1984), afirman que la personalidad es una configuracion
habitual de la conducta de un individuo que refleja sus actividades fisicas

y mentales, sus actitudes e interese, resultando una adaptacion ala vida. 3

Otro factor importante en la formacion de la personalidad, es la cultura, la cual
la va moldeando dando soluciones ya preparadas y ensayadas para muchos
problemas de la vida.

En cuanto al alcohdlico, desde hace muchos afios, sobre todo bajo la influencia

(1) Ver Cita Bibliografica
(2) Idem. 4
(3) Idem.



del psicoanélisis, la bGusqueda de una "personalidad prealcohdlica" o de los
rasgos de cardcter "tipicos del alcohdlico™ ha lHevado a diversos autores a
sostener hipétesis que de hecho divergentes una de otras y adn
contradictorias. Sin embargo, no se les resta importancia puesto que ayudan
a entender al alcohdlico. Una de ellas sostiene que el impalso bésico hacia
el consumo excesivo de alcohol, es la homosexualidad latente cuya represién
se logra mediante [a intoxicacién sostenida. Otra describe al alcohélico como
un individuo pasivo-dependiente (oral) por lo que el alcoholismo no es méas
que la no superacibn de una etapa del desarrollo psicosexual. Pero otros
puntos de vista, dentro del enfoque psicodindmico, incluye la hipétesis de
que la ingestién excesiva de alcohol protege a! individuo contra un sentimiento
de minusvalia o bien le permite alcanzar la sensacién de poder. Se ve al
alcohélico como un ser inmaduro que necesita beber para sentirse poderoso,
algo que la realidad de todos los dias no le proporciona. Esto explicaria,
se dice, porque la incidencia del alcoholismo es considerablemente méas baja
que la mujer; su dependencia social es tolerada y no tiene que recurrir al
alcohol para cambiar su realidad. ¥

De todo lo anterior concluyo que existen muchos tipos diferentes de individuos
alcohdlicos cuyas personalidades son ampliamente diferentes y que no hay Gnica
personalidad previa en los sujetos alcohélicos.

(4) Idem Pag. 1



1.2, DEPRESION Y ALCOHOLISMO

El término "DEPRESION", se refiere a un grupo de signos y sintomas gue
son observados regularmente en la préactica clinica. Para hablar de depresién
es necesario considerarla come un sindrome y no sélo como una enfermedad
aislada dados los componentes sométicos y psicolégicos que involucran este
padecimiento, sobre todo hay que tomar en cuenta, que aln no se ha

establecido la causa por la cual se presenta este padecimiento.!”’

Como sindrome, el sihdrome depresivo comprende un grupo de sintomas del
estado de &nimo, con sintomas asociados que se presentan conjuntamente
durante un determinado periodo de tiempo. Por ejemplo, el sindrome de
depresién mayor se caracteriza por un estado de &nimo deprimido o pérdida
del interés durante dos semanas como minimo, acompafiado de sintomas graves

asociados, tales como pérdida de peso y dificultades de concentracién.

Los sindromes del estado de &nimo pueden presentarse como una parte del
trastorno del estado de énimo, como una parte de un trastorno psicético no
congruente con el estado de &nimo ¢ como una parte de un trastorno mental
orgdnico, por ejemplo, el trastorno orgénico del estado de dnimo.

Existen diversos tipos de sindromes depresivos, como la depresién mayor,
la distimia (Neurosis Depresiva); para otros son de considerar las reacciones
de adaptacién dentro de las cuales se mencionan las reacciones depresivas
breves y prolongadas no habiendo para las primeras "una causa conocida"

y suponiéndose para las segundas un factor causal desencandente. ‘€

Si pudieramos resumir, la depresién se caracteriza por la aparicién de sintomas
que se agrupan en torno a dos puntos fundamentales: a) Tristeza inmotivada
(desesperacién, desconsuelo, pésimismo) y b) Disminucién de la actividad
(de los impulsos y de la actividad fisica). Los sintomas méas frecuentes son
sentimientos de desesperanza, preocupaciones hipocondriacas, ideas de
devaluacién, autoculpas y autodesprecio, asi como ideas de autonegacién vy
sentimientos de inferioridad, aunado todo ello a sintomas sométicos
concomitantes. En cuanto a lo que nos compete, se ha observado que en las
personas deprimidas que beben en forma excesiva aumenta su sintomatologia
lo que da un mayor riesgo suicida, lo cual es de considerarse en el manejo
terapeGtico 7! Asi, en 1982, Beck investigd la relacibn que guardaba la

(5,6,7) Idem Pag. 1 6



desesperacién (desesperanza), depresiébn y los intentos previos de suicidio
con la ideacién suicida en 105 pacientes alcohédlicos; 76 hombres y 29 mujeres,
de los cuales el 38.2% estuvo en alguna ocasién en A.A. y el 49.5% estuvo
hospitalizado por alcoholismo. Se encontré que habia una estrecha relacion
entre la desesperanza y las ideas suicidas en los pacientes alcohdlicos que
habian intentado suicidarse.

En 1974, Barraclough lleg6 a la conclusién de que los sintomas depresivos
en los pacientes alcohdlicos son frecuentes, aunque en menor escala que en
los pacientes deprimidos. Es natural que se deprima una persona que intenta
dejar de beber, especialmente cuando la bebida le ha ocasionado dificultades
importantes en su vida social y personal y cuando su vida ha girado alrededor
de la ingesti6bn de alcohol. En la relacibn tan estrecha que hay entre el
sindrome de dependencia al alcohol (alcoholismo) y la depresién, es posible
que las personas con una sintomatologia depresiva utilicen el alcohol para
tratar de aliviar su angustia y su depresién. El autor concluye que no se
ha podido dilucidar si la depresién contribuye el abuso del alcohol o si, por

el contrario el alcohol es causa de la depresion.

Haack y Cols, en 1988 estudié 286 mujeres estudiantes de enfermeria en los
E.U. las cuales respondieron a un cuestionario sobre la practica de consumo
de bebidas embriagantes y sintomas depresivos. El resultado final es que
se asocia a un mayor consumo de alcohol, un mayor namero de sintomas
depresivos.‘®? En otro estudio realizado en Suecia en 1982, Beck y Cols,
estudiaron 66 hombres y 29 mujeres, los cuales habian dejado una clinica para
alcohdlicos y en forma inicial al responder al tess de Beck para depresién no
presentaban sintomas depresivos, pero a medida que pasaba el tiempo de
abstinencia y "alta" el 47% present6 depresion. ? Siguiende la misma Iinea
de estudio, Bachn's publicé un estudio en el que aplicé la escala de Zung
para depresidn a pacientes alcohélicos israelitas, encontr$ que en los 45 sujetos
diagnosticados con el DSM 1ll, 18 sujetos provenientes (A.A.) y 27 de
provenian de una clinica médica; el 60% presentaba depresion clinica, y de
éstos (los sujetos de A.A.) el 26% presentaba el tipo de Depresién Mayor,
y de los pacientes de la clinica médica el 17% presentaba también depresién

(10)

mayor. Finalmente Parker al estudiar a los hijos de padres alcohblicos,

encontr6 que éstos son mas susceptibles de presentar en algun momento de
{8) Idem Pag. 1

{9) Idem. ‘ 7
(10} Idem.



‘

su vida alcoholismo, si los padres ademds de su alcoholismo presentaban
problemas de pareja, separacién de ésta o abandono de hogar, en un

porcentaje mayor que el resto de la poblacién.‘ll)

Aunque la meta final de la psicoterapia del alcoholismo es la abstinencia total
y permanente, creo que para lograria es preciso actuar proporcionando apoyo,
buscando ademds el esclarecimiento y la comprensi6én dindmica del paciente.
También es indispensables, como se ha visto con anterioridad, el manejo de Ia
situacién familiar y social del paciente. Asi podriamos considerar que el
alcoholismo como en otras formas de farmacodependencia, se establece un
dindmismo circular que es preciso romper y que se inicia con la ingestién de
una sustancia que al proporcionar un alivio de los sintomas (la tensién
depresiva dolorosa) en el caso del alcohdlico, mueve a su ingestién repetida
y que al inducir cambios fisiologicos, suscita a la dependencia. Pero podemos
actuar si favorecemos un clima terapeltico propicio para que se desarrolle
la relacion médico - paciente. Lo cual tendria matices afectuosos, sdélidos y
cordiales, con objeto de devolver al enfermo la seguridad y la autoestima,

contribuyendo a aliviar los sentimientos de culpa y de soledad del paciente.(m

En el ambito familiar y social, es sumamente frecuente que el alcohélico
provenga de un hogar perturbado, pero no menos cierto es que en la familia
que é! ha creado ocurran también perturbaciones profundas, de las cuales
muchas veces es el Gnico responsable evidente. Resaltando aqui la importancia
de una psicoterapia en la que se deberia tomar en cuenta la dindmica familiar,
sin dejar a un lado el hecho comin de que algunos cényugues, mascilinos o
femenimos, obtienen alguna ventaja enfermiza através del alcoholismo de nuestro
paciente.

El alcohdlico en su condicibn de rechazado social, resentido y lleno de
sentimientos de culpa, tiende a evadir la realidad através de la renovada
ingestion del téxico y busca el refugio y la restauracién de su vida social entre
quienes comparten su hébito. Por otra parte, es un hecho demostrado que
existen grupos laborales en los cuales e! abuso del alcohol ha adquirido la
importancia de una pauta cultural fija. Tal es el caso de los grupos de trabajo

en los que la frustracién, el miedo o la culpa son compartidos.

(11} Idem Pig. 1
(12) Idem



En la mayoria de los casos es preciso que el alcohdlico abandone estos grupos
y busque una forma més saludable de ajuste social. La oportunidad que a este
respecto le ofrecen los grupos organizados de alcohélicos abstinientes es
inmejorable. (A.A.)}.



1.3. ALCOHOLISMDO

1.3.1. Antecedentes Historicos.

Su Mitologia y Legendario Descrubrimiento.

Debido a que se han encontrado hojas y semillas petrificadas de la vid en
terrenos y cuevas pertenecientes a la Era Geolégica Terciaria, en la que ya
existieron desde hace millones de afios especies de plantas y animales que viven
hoy, realmente qued6é perdida en la obscuridad de la prehistoria la época en
la que el hombre pudo obtener vino del mosto de las uvas cocido por la
fermentacién.

Ello debe haber ocurrido cuando las tribus ndémadas dejaron de serlo al agregar
a la cacerfa la practica de la agricultura, aGn, sin duda, mucho tiempo después
de que lograron adquirir experiencia en las artes domésticas, toda vez que los
vitedos, como ningin otro cultivo, sbélo producen hasta el cuarto afio de haber

sido sembrados, una buena cosecha para la fabricacién de licores.

No debemos olvidar que era la vid una de las plantas de crecian en los huertos
del paraiso para deleite de Adédn y Eva y que la primera prenda de vestir del

género humano, fue precisamente una hoja de parra.

Lo cierto es el hecho de que en todas las civilizaciones de la antigliedad, el
vino aparecia siempre como un regalo de los dioses; los egipcios lo atribuyeron
en su mitologia a Osiris, deidad del bien y juez de las almas, que los ensefi$
a cultivar las tierras del Nilo; los griegos lo recibieron de Dionisio, hijo de
Zeuz y de la mortal Semele. Por los romanos fue Baco, quien es hoy en dia el

més pronunciado.

En lo que a México toca, el arte del cultivo de la vid y la crianza de vinos y
licores derivados de la uva, no fueron conocidos por los pueblos prehispanicos,
aun cuando existian en diferentes regiones varias especies de uvas silvestres,
las que generalmente se les conoce como cimarrones, con propiedades que
escaldan al comerlas, motivo por el cual ni siquiera los pé&jaros silvestres las

picotean. Se sabe que como los licores formaban parte de la dieta de los

10



pueblos del mediterraneo, en las expediciones que vinieron al descubrimiento
y a la conquista de América ocuparon un lugar importante entre las provisiones
necesarias que traian los tripulantes de los navios, la gente de armas y los

cazadores.

Tres afos después de la conquista de la Gran Tenochtitldn, Hernan Cortés
dispusc el 20 de marzo de 1524 que todo encomendero que tuviere repartimiento
sembrard mil sarmientos por cada cien indios y, al parecer, fueron los

espafioles los que injertaron las vides de la peninsula sobre cepas silvestres.

En 1531, Carlos V ordendé que todos los navios con destino a la indias, llevaran
"plantas de vifias de olivos" y entre 1536 y 1541 a juzgar por el testimonio de
Fray Toribio de Bonavente, ya habia un vifiedo a cuatro leguas de Puebla, en
el Val de Cristo. Asi comenzé la expansién de los vifiedos por toda |la

repUblica.

Hacia 1822, tras de haber sido consumada la Independencia Nacional, se
grabaron con un 20% los vinos extranjeros y con un 12% los elaborados en el
pais. El 11 de octubre de 1823 se concedié la exencién de alcabalas, diezmos
y primicias por diez afios a los plantios de café, cacao, vid, olivo y morera,

que fue prorrogada a su término por un periodo igual.

Todo ello constituyé un elevado estimulo para la industria vitivinicola. pronto
en 1906 se constituyeron dos féibricas vitivinicolas muy importantes hoy en la
produccion de vino, La Casa Pedro Domecq y los vinos "Calafia® y de "los
Reyes",

En poco més de 90 arios se han establecido més de 40 fabricas productoras de
vino en el pais. Béstenos decir que en 1939 la superficie plantada de vifiedos
era sélo de 1.500 hectdreas y que en la actualidad la extensién del cultivo
rebasa las 52,000 hectdreas, como para considerar disponibilidad en el mercado

nacional.
Sin embargo, no sélo el vino en si participa en el consumo como bebida
embriagante en nuestro pais. En todas las culturas indigenas que se asentarén

en la Repdblica, fue conocido el pulque, la bebida fermentada que se obtiene
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del aguamiel extraido del maguey por succién directa en la que se utiliza el
accote, cuyo contenido es vaciado en aplilote, o sea el pellejo de cuero que el
pedén tlachiquero lleva a la espalda, sostenido por red de correas o mecates.
Dicha bebida, era ingerida en fiestas y por sefiores principales; hasta los

emperadores aztecas consumian esta bebida.

Otra bebida tipicamente mexicana que al parecer ya se conocia en la época de
las culturas indigenas, es el tequila, aguardiente obtenido de la fermentacién
y destilacién de un agave que se cultiva en tierras de temporal en los estados
de Jalisco, Nayarit, Michoacdn y Guanajuato. Bebida a la cual se atribuyen
propiedades curativas, por frotacibn, para los desmayos, para la falta de
movimiento de las articulaciones y por algunos para curar "las tristezas". No
podria pasar a un siguiente punto sin mencionar la Cerveza, bebida fermentada
hecha con granos germinados de cebada y aroma tizada generalmente con lGpulo
ocasia, deriva su nombre del latin cervesia, la cual es una palabra de origen
galo. Y ya desde la Colonia en la Nueva Espafia, Alonso de Herrera tenia la
exclusividad para hacer "cerveza" en todas las indias. Durante todo el
virreynato se continudé la produccién de cerveza, de modo rudimentario, la cual
no podia conservarse por mucho tiempo en buen estado. Y en México, en 1890,
se funda en Monterrey la Cerveceria Cuauhtémoc, tenia capacidad inicial de
producir unos 10000 barriles diarios de cerveza. Pronto en orizaba se funda
la Cerveceria Moctezuma, a la que siguié la Cerveceria Modelo, en la Ciudad
de México.

Independientemente de lo que estd sucediendo en otras partes del mundo a
causa de la demoledora vida de nuestro tiempo, las anteriores apreciaciones
globales sobre la produccién de alcohol, nos muestra en forma alarmante que
en nuestro pais, el beber forma parte de todos los estratos sociales como una

caracteristica distintiva del ser nacional.
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1.3.2. Definici6n.

El estudio del alcoholismo comienza verdaderamente a mediados del siglo XIX,
Magnus Huss (1852), médico sueco, fue-al parecer el primero que acuié el
término "alcoholismo" y denuncié al alcohol como un factor de degeneracién.
En su concepto incluia: "todos los problemas triviales o clinicamente
reconocibles debidos al consumo excesivo de bebidas alcoholicas". Aqui ya se
vislumbra que el alcoholismo interviene tanto en la salud como en el adecuado

desenvolvimiento de la vida diaria.

La Organizacidn Mundial de la Salud (1950), defini6 este término como una
forma de ingestibn de alcohol que excede al consumo alimentario tradicional y
a los habitos sociales propios de la comunidad considerada, cualquiera que sea
el origén de esos factores, como la herencia, la costitucién fisica o las
influencias psicopatolégicas y metabdlicas adquiridas. Este concepto incluye

algunos de los factores etiolégicos que pueden provocar la enfermedad.

Otras definiciones hacen énfasis en los trastornos de la conducta que
necesariamente conllevan el exceso de ingesta etilica donde al alcoholismo es
esencialmente un problema de comportamiento que se manifiesta por un exceso
en el consumo de bebidas émbriagantes, con la caracteristica de ser irreductible
por medio de los argumentos que generalmente influyen en la conducta humana;
los problemas de salud, las nefastas consecuencias econdmicas, etc. como los

expone Duchene.

En 1960, en Vifia del Mar, Chile, durante un Seminario de Indole
Latinoamericana sobre alcoholismo, la Organizacién Panamericana de la Salud,
expuso una definicién donde se explicé que el alcoholismo es un trastornec
crénico de la conducta caracterizadoe por la dependencia al alcohol. expresado
através de dos sintomas fundamentales: la incapacidad de detener la ingesta

alcoholica una vez iniciada, y la incapacidad de abstenerse de esta sustancia.
La importancia de esta definicibn es que califica al alcoholismo como una

enfermedad crénica e introduce el término de dependencia, el cual es

caracteristico de este padecimiento.
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Por otro lado, la American Medial Association (1973} definié al aicoholismo como
una enfermedad caracterizada por la preocupacién constante por el alcoho! y
la pérdida del control sobre su consumo, lo que habitualmente conduce a la
intoxicacién una vez que se comienza a beber, por su cronicidad, su proceso
y su tendencia a reincidir. Se le asocia tipicamente con impedimentos fisicos
y deterioro emocional. Aqul se reafirma en forma implicita la dependencia y a
su vez tendencia a. que se reincida nuevamente, dando como resultado

trastornos tanto fisicos como de personalidad.

En el DSM IlI-R se describe al abuso y la dependencia al alcohol dentro de los
trastornos por uso de sustancias psicoactivas en su ediciébn 1988 en espariol.

Refiere tres patrones de uso que enlistan a continuacién:

1}.- Consumo regular y diario de grandes cantidades.
2}.- Consumo abundante limitado regularmente a los fines de semana.

3).- Largos periodos de sobriedad entremezclados con periodos de
embriaguez diaria a raiz de consumir grandes cantidades de

alcohol durante semanas o meses.

Se sefala que se comete un error cuando sélo se asocia exclusivamente uno de

estos patrones al "alcoholismo".

Finalmente el Dr. Mark Keller, del Centro de Estudios sobre al Alcohol de
la Universidad de Rutgers, que en 1958 expresé: "El alcoholismo es una
enfermedad croénica , un desorden de la conducta caracterizado por la ingestion
repetida de bebidas alcohdlicas hasta el punto en el que excede a lo que estd
socialmente aceptado y que interfiere con la salud del bebedor, asi como con
sus relaciones interpersonales © con su capacidad para el trabajo". Al
sefialarse como enfermedad se toma en cuenta la posible etiologia, Ila
sintomatologia, el diagnéstico, el tratamiento y la posible rehabilitacién;
destacdndose su cronicidad, que resulta en la dependencia,!® definicién que
desde mi punto de vista toma en cuenta todas las facetas del problema,

ofreciendo una idea més clara del alcoholismo.

(13} Idem Pag. 1
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1.3.3. Clasificacion.

1.3.3.1. Clasificaciéon del Alcohol como Sustancia.

Una droga, para considerarse como tal, debe reunir varias caracteristicas
especificas que de una u otra manera, por su composicién, al ser introducida
al organismo crea cambios psiquicos y/o fisicos; la cual puede traer consigo

un uso médico, aungque no necesariamente.

La farmacodependencia resulta de un estado psiquico, y en ocasiones, fisico,
resultante de la interaccién entre un organismo y un farmaco que ocasiona
modificaciones del comportamiento y otras reacciones que comprenden siempre
una impulsién a procurarse la sustancia en forma continGa para experimentar
nuevamente sus efectos psiquicos, y algunas veces, para evitar los sintomas

que suscitan la privaciéon de la droga.

Se considera al alcoho! como una droga, ya que cuenta con bastantes elementos
para considerarse como tal. En el DSM Ill se describe al alcoholismo como
dependencia del alcohol que tiene todas las cualidades del abuso y la
dependencia de sustancias. La alteracidon puede caracterizarse por disfuncion
fisiolégica, psicolégica o social. Dicho de otra manera, puede producir

dependencia, sindrome de abstinencia y tolerancia.

Una droga es un medicamento; en forma ocasional se usan indistintamente como
sinénimos, lo cual evitard confusiones durante el presente capitulo, pero sélo

cuando la droga se utiliza con fines terape(ticos.

La Organizacién Mundial de la Salud, describe dos tipos de drogas:

1. Psicotrépicas.- Estas producen un cambio en la psique del individuo
y se subdividen en 5 subgrupos:

I. Las que tienen escaso o nulo valor terape(tico y que por ser

susceptibles de usc indebido o abuso, constituyen un problema

especialmente grave para la salud pablica, como son la destilamida

del &cido lisérgico, la dimetiltriptamina (DMT), la psilocibina, el
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peyote, etc.

Il Las que tienen algan valor terapelitico pero constituyen un
problema grave para la salud puablica, como las anfetaminas, la

metacualona y algunos barbitQricos.

Il Las que tienen valor terape(tico pero constituyen un problema
para la salud pablica.

IV Las que tienen amplios usos terape(ticos y constituyen un problema

menor para la salud pablica, como las benzodiacepinas.

V (agregado en México) en el cual se agrupan las sustancias que
no tienen uso terapel(tico y que se utilizan en la industria;

solventes, cementos, etc.(1%

El alcohol es clasificado en el primer subgrupo, y que es una droga que no
tiene aplicacibn médica, pero su abuso como se ha descrito, produce

dependencia; por lo que se puede considerar una farmacodependencia.

2 No Psicotropicas.- No producen en la psique efecto alguno. De la cuales
no se abordard en este trabajo.

1.3.3.2. Clasificacién del Alcohol por Niveles de Ingestion.

Es de utilidad clinica el establecer grados de alcoholismo en plan operacional.
Ello permite una unificacién del lenguaje y orienta sobre las condiciones
generales del enfermo, sobre sus posibilidades de manejo y en fin de cuentas,
sobre sus pronéstico y tratamiento. Todo el mundo sabe que el enfermo
alcohélico exhibe problemética en los campos familiares, laboral y social. No
obstante, para facilitar la tarea, se proponen aqui & grados de alcoholismo
en relacién con la capacidad laboral y estimamos que éste es un buen criterio
objetivo y fécil de verificar.

Alcoholismo grado 1. Ingesta frecuente hasta la embriaguez, con poca
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0 ninguna repercusidn en el trabajo. Las fallas, siempre pequefas son de

tipo subjetivo. Lo que importa es que este alcohdlico se embriague sin
motivacién alguna de tipo social.

Alcoholismo grado 1l. Ingesta frecuentemente hasta la embriaguez con la
inasistencia esporadica al trabajo y disminucién en el rendimiento laboral. Las

fallas son gruesas y de tipo objetivo.

Alcoholismo grado lll. Ingesta diariamente hasta le embriaguez, con inasistencia
progresiva al trabajo. El rendimiento es practicamente nulo. El despido es

consecuencia necesaria,

Alcoholismo grado 1V. Ingesta diaria y continuamente. El estado de embriaguez
es permanente. La dOnica actividad del enfermo gira en torno a la botella.
Incapacidad absoluta para todo tipo de trabajo.l%

Otra forma de clasificar al alcohol fue dada por Jellinek, médico quien realizd
una clasificacién basada en el nivel de gravedad en la ingesta, asi como en
las complicaciones fisicas y la dependencia psicolégica y/o fisica del alcohol,
resultando 5 formas distintas de alcoholismo, a las que denominé con letras
del alfabeto griego:

Tipo Alfa.- La cual es una dependencia exclusivamente psicolégica ya que el
alcohol da el individuo un alivio a sus molestias fisicas o a sus conflictos
emocionales. Aqui no aparece pérdida del control, ni la incapacidad de

abstenerse, es una forma neurdtica de consumo de alcohol.

Tipo Beta.- La cual se caracteriza por las complicaciones médicas que produce
con una ingestién excesiva y prolongada de alcohol como gastritis polineuritis,

etc. No hay dependencia fisica ni sindrome de abstinencia.

Tipo Gama.- En esta se encuentra tanto dependencia fisica como psicolégica,
con pérdida del control o pérdida de la libertad para moderarse en la bebida,

presentdndose el sindrome de abstinencia.

Finalmente el Tipo Delta.- Con dependencia psicolégica y fisica, pero se
distingue de la anterior, el porque el individuo no puede abstenerse de la
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bebida ni aun por unos cuantos dias. Presentando sindrome de abstienenciall®

Epsilon.- En el tipo de alcoholismo periédico, también llamado dipsomania. El
cual no debe confundirse con el anterior Gama, que tiene periodos de

abstinencia.

Considero que en estos tipos caben practicamente todos los sujetos alcohélicos.

1.3.3.3. Clasificacién del Alcohol por Entidades Nosologicas.

El médico general, a pesar de ser quien mas pacientes etiende por trastornos
del consumo de alcohol, generalmente se ha mantenido al margen del problema.
Es comin que muestre poco interés en este tipo de pacientes; mas bien los
evita o rechaza y se concreta al tratamiento de las complicaciones organicas
de la enfermedad. Una de las consecuencias de lo anterior es que el alcohdlico
no recibe oportunamente tratamiento médico, es decir antes de que las
complicaciones del sindrome de dependencia, del alcohol se haya tornado
irreversibles y quede muy poco por hacer para reintegrar al sujeto a la vida

productiva tanto en su familia como en la sociedad.

La clasificacién de ios bebedores (seg(in Elizondo L.J.A.) permitiria determinar
el tratamiento mds adecuado a largo plazo. De acuerdo a su manera de beber,

las personas se clasifican en 4 tipos:

. Abstemio.
. Bebedor moderado.
. Bebedor excesivo (prealcohdlico).

. Alcoholismo (sindrome de dependencia del alcohol).

A) Abstemio. Es una persona que no bebe alcohol o lo hace ocasionalmente,

pero ingiere cantidades muy pequefias y nunca se intoxica.

B) El bebedor moderado es el que toma por motivos sociales (en fiestas,
reuniones, comidad, etc.) Generalmente consume cantidades moderadas
de alcohol y conoce su limite, bebe por gustoc, no por el efecto, nunca
bebe solo y rara vez se intoxica. Este tipo de sujeto puede presentar
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C)

D)

gastritis y/o esofagitis ocasionalmente secundarias al alcohol.

El bebedor excesivo es un individuo cuya manera de beber en cuanto a
cantidad y frecuencia, rebasa los Iimites socialmente aceptados. Estas
personas, aunque no se consideran alcohdlicos porque no han desarrollado
dependencia fisica, generan problemas familiares, laborales y sociales. Asf
mismo, este tipo de sujetos pueden presentar en un momento critico:
Esofagitis, gastritis, pancreatitis e iniciar con alteraciones metabdlicas
Yy a!_teraciones incipientes en el sistema hematopoyético. lLos programas
de deteccién oportuna y tratamiento del alcoholismo (prevencién secundaria)

deben incluir a este tipo de bebedores. Con un buen manejo

psicoterapeltico a nivel educativo, estos pacientes pueden aprenden a
controlar su manera de beber, ademds de que puede ser el inicio de una

cirrosis hepédtica y hepatitis grave.

El alcohdlico es una persona que presenta una dependencia psiquica y
fisica del alcohol; esta @ltima caracteristica es la que lo diferencia del
bebedor excesivo. Los sihtomas clinicos de la dependencia fisica son la
tolerancia y el sindrome de abstinencia. La tolerancia es una adaptacion
biolédgica del individuo alcohélico que lo obliga a ingerir cada vez mayores
cantidades para lograr los mismos efectos. EI sindrome de abstinencia
es el conjunto de sintomas fisicos y psiquicos que el sujetc experimenta
cuando deja de beber y que generalmente, lo obligan a beber més
para aliviarlos. El alcohélico no sélo rebasa los Ilimites socialmente
aceptados en lo que se refiere a cantidades y frecuencia, sino que
presenta dos caracteristicas clihicas muy especiales: la imposibilidad de
detenerse una vez que empieza a beber y la incapacidad para abstenerse
de beber. Todo esto se conoce como sindrome de dependencia del alcohol.
Este sindrome es irreversible; cuando un individuoe lo ha desarrollado,
s6lo le queda una alternativa: dejar de beber por el resto de su vida.
Tales sujetos son los que presentan mas alteraciones que los anteriores.
Desde las anteriores ya mencionadas para los otros tipos, como la
intoxicacién alcohdlica aguda con sintomas agudos cerebrales de dimensiones
psicéticas, pasando otras como a continuacién se describen por que para

el médico y psiquiatra interesan més:
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Deterioro Alcohdlico. Es un sindrome cerebral y crénico con disminucién de la
memoria, del juicio y desorientacién y alude al estado de amnesia total que

puede desarrollar a la larga el alcohdlico crénico.

Intoxicacién Patolégica (Alcoholismo Patolégico).*”?! Es un estado psicotico
en el que se presentan severos trastornos conductuales debido a la ingesta
de pequefas cantidades de alcohol (que en personas normales no producen
estos efectos) y que se acompafa de amnesia subsecuente. Se da en
individuos con dafio cerebral subyacente y también en personal con rasgos

histéricos o epiléptoides, con bajo coeficiente intelectual.

Alucinosis Alcohélica. Resulta de wuna abstinencia etilica al suspenderse
bruscamente a la ingesta de alcohol. Se caracteriza por alucinaciones visuales
y auditivas vividas que se desarrollan al poco tiempo de la supresién con

ansiedad como respuesta muchas veces a las amenazas alucinatorias.

Generaimente la conciencia se conserva clara. Puede resolverse

espontédneamente, no obstante merece atencién muchas veces intrahospitalaria.(1®

Delirium Tremens. Es una psicosis aguda que dura poco tiempo, producida
por el uso excesivo y prolongado del alcohol y por la privacién brusca de
esta sustancia. Se caracteriza por obnubilacibn de la conciencia,
desorientacién, miedo, ideas delirantes, alucinaciones de cualquier tipo,
especialmente visuales y tactiles, inquietud y algunas veces fiebre. Ademiés
taquicardia, coélicos abdominales, temblor fino y en ocasiones crisis convulsivas

tonicos clonicas. Otros sintomas, insomnio.

Escefalopatia de Gayet-Wernicke. El comienzo es paulatino en alcohélicos
crénicos, caracterizdndose con ansiedad, insomnio, inactividad y datos
neuroldgos de polineuritis. Se puede asociar con estado de confusién mental
Yy puede presentar un tipo de parasis ocular, nistagmus, fotofobia; el cual
puede evolucionar hacia el coma y la muerte en un periodo de una a dos
semanas. Este padecimiento junto con el siguiente comprende lo que ahora
se conoce como el trastorno amnesico alcohéblico segin el DSM-IIl, el cual es
la Psicosis Polineuritica Alcohdlica de Korsekoff. En 1887, el Psiquidtra Ruso
Sergei Korsakoff describri6 un cuadro caracterizado por una notable vy
durardera reduccién de la memoria, en especial una pérdida de la memoria
reciente, cofabulaciones, desorientacion en tiempo, la cual aparece como secuela
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de alguna psicosis alcohélica (delirium) o mé&s raramente en el curso del

alcoholismo crénico.

Demencia Asociada al Alcoholismo. La cual se caracteiza por alteraciones del
estado de conciencia, disminucion  de las funciones  congnitivas
(fundamentalmente la concentracién y la atencién), trastornos en la percepcidn
incoherencia al hablar, trastornos del suefio, aumento o diminucién de Ila
actividad psicomotora, desorientacibn y trastornos de la memoria, sintomas
que se hacen mé&s evidentes en determinadas horas de la noche o del dia,
la cual tiene como condicibn que se presente en sujetos que presentan el
sindrome de dependencia al alcohol, o en personas que padecen ademéds del
alcoholismo un dafic cerebral, la cual es el resutlado de los efectos

neurotéxicos del etanol, sumado al dafio por avitaminosis (desnutricién}.

Finalmente Coma Alcoholico, que es bastante raro, pero es necesario
considerarlo debido a la posibilidad de que se presente una depresién
respiratoria y la muerte, aunque la condicién es reversible si el paciente
recibe tratamiento adecuado hasta que disminuya el nivel de alcohol en la
sangre.
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1.3.4. Epidemiologia del Alcoholismo.

Es dificil ofrecer datos precisos sobre 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 alcohélicos
y ademéds porque la precisién de estas cifras y la posibilidad de compararlas

varian en las diversas regiones geogréficas.

Una cifra importante informada a menudo es la proporcién de consumo de
alcohol de los adultos por per capita: en una investigacion reciente en 26
paises, los tres que se encontraban a la cabeza fueron Portugal, Francia e

Italia; E.U. el décimo quinto lugar; e Israel el Vigésimo sexto.

En E.U. se consume mas alcohol per cépita en la costa del pacifico y en las

regiones de Nueva Inglaterra que en otras regiones.

Las proporciones de consumo per cépita pueden ser también desalentadoras
en cuanto a su relacién con el alcoholismo y el estado socioeconbémico. Los
niveles de consumo tienden a incrementarse al aumentar el nivel socioeconémico.
Por ejemplo, se observan las proporciones més elevadas de abstinencia en las
clases sociecon6micas mé&s bajas, sin embargo, el alcohclismo es mas frecuente

en las clases socieconémicas medias.

Kissin (1977) estimé que del 20 al 25% de los alcohdlicos se encuentran en las
clases superiores y medias, 40 a 50% estdn en las clases sociales media inferior
e inferior superior y 25 a 30% estdn en las poblaciones de las zonas ruinosas
y de los barrios bajos de las ciudades !’ Llama la atenci6n que el alcoholismo

es raro en los paises orientales.

No existe una diferencia global entre las proporciones de ingestién de alcohol
de los blancos y de los negros, sin embargo, son méas las mujeres negras que
las blancas que no consumen ninguna bebida alcohdlica o que son grandes
bebedores. La proporcién de alcoholismo entre indios estadounidenses es menos

que el doble que el promedio nacional.

La proporcién de alcohdlicos entre varones y mujeres se ha estado igualando
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durante los dGltimos aflos. En tanto se estimaba enlas primeras encuestas una
porporcién de 7.1 las mds recientes revelan una proporciéon de 2.1 a 3.1. Esto

refleja probablemente mejor informacién de casos de mujeres alcohélicas.

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

esta (ltima década y principios de la quinta.

En un informe de la OMS, publicado en noviembre de 1974,2% Mrs. Joy Moser,
dice: En muchos paises ha habido no sélo un aumento en la proporcién de
mujeres que beben y que lo hacen en cantidades excesivas, sino que también
la edad de inicio en el habito de beber ha descendido. Esto ha dado por
resultado un aumento en la proporcién de fa poblacién total que consume Ilas
cantidades de bebidas alcohélicas de que se dispone.

En México, como en la mayor parte de los paises, la ingestién de alcohol se
considera un problema de Salud Pablica, tanto por el gran nGmero de personas

afectadas como por las consecuencias sociales que esa ingestién tiene.

LLa magnitud y las caracteristicas del alcoholismo en México no han sido
estudiadas con la exactitud deseada, pero es de todos sabido la dificultad que
existe para este tipo de investigaciones epidemiolégicas en problemas
psiquidtricos. No osbstante, contamos condatos significativos relacionados
con los indices directos e indirectos aconsejados en el Seminario sobre
Alcoholismo efectuade en Vifia del Mar en 1960, que mencionaremos a

continuacién:

Las estadisticas de mortalidad en los rubros "Alcoholismo y Psicosis Alcohélica"
en la RepUblica Méxicana se sefalan que en 1964 la mortalidad por 100,000
habitantes, era de #.7 y por mortalidad por cirrosis hepética en la Repiblica
Mexicana era en 1963 de 22.0 por 100,000 habitantes!?l) Sjlva Martinez encontré

que en ese mismo afo, el 8 % de la poblacién adulta de la ciudad de México
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tenfa este problema. Seg(n datos de Cabildo, la proporciéon en cuanto al sexo
es de 20 hombres por cada mujer para el pais y de 5 para la ciudad de México.
En cuanto a la edad, el nGamero de alcohdlicos va en aumento de los 21 a los
60 afos, para declinar después. Pricticamente no hay alcohélicos menores
de 20 afos, pero si bebedores excesivos, es decir, el alcoholismo ataca al
hombre en su edad m&s productiva. Es més frecuente entre los analfabetos
y entre los trabajadores que desempefian tareas mas sencillas, que entre
individuos més cultivados y empleados o profesionistas. Se da mas en los
sujetos de nivel socioeconémico més bajo, después en los de clase acomodada

y es menor en los de clase media. (%

Como se ha reportado, los estudios en la década de los 50s y en la de los
60s son pocos, pero hacia fines de la década de los 70s. gran nOmero de
estudios se han realizado con la creacién de diversos organismos, entre ellos
la Direccién General de Salud Mental de la $S.5.A., ahora se reportan mayor
nimero de estudios de tipo epidemiolégicos como el que la misma direccién
reporta, al respecto de nimero de alcohédlicos que habia en 1975, 59.18 por
cada 10,000 habitantes (Guerra A., 1977). Otro reporta que en 1976, entre
9 y 12 personas por cada 1,000 son alcohdlicos y se calcula que habréd un
millén en 1980. (Velasco, F.R. 1976)

En 748 encuestas que se aplicarén entre octubre de 1976 y diciembre de 1979,
(430 urbanas y 318 rurales), dos terceras partes de los mayores de 18 afios
resultaron ser bebedores (de cada 100, 64 hombres y 36 mujeres) (IMP, 1977).
Natera y Cols. 1981, reporta que los hombres beben mas que las mujeres y

preferentemente durante los fines de semana.

Calderén 1981, reporta que la edad a la que se consume con mas frecuencia
bebidas alcohdlicas es entre los 25 y 55 afos. Seg(n la Direccién General
de Rehabilitacién de la S.S.A. el 94.4% de los hombres y el 5.66% de las
mujeres son alcohdlicas. Finalmente a este respecto y en relacion al sexo,
Mirquez reporta que en 1983, el 22% de los hombres y el 9% de las mujeres
de una muestra en el D.F. son bebedores regulares. El consumo por capita

era de 7.4 litros de etanol puro.

En relacién a otras patologias psiquidtricas acompafnantes, es dificil estimar
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la prevalencia concomitante entre ambos padecimientos (alcoholismo y trastornos
psiquidtricos), puesto que la mayor parte de las encuestas se efectGan en
ambientes psiquidtricos. La literatura mundial es diferente a la reportada
en México, en una de estas se reporta que en encuestas de pacientes en las
que se diagnosticarén tanto alcoholismo como trastorno psiquidtrico adicional
revela que en 70% a 80% de los casos este (ltimo es un trastorno de la
personalidad (antisocial, dependiente, esquizoide o limitrofe) en 10 a 15% se
trababa de una alteracion psicética, esto es esquizofrenia, depresién mayor
o trastorno bipolar y en 10 a 15% més se trataba de un trastorno neurético

(ansiedad generalizada o Trastorno obsesivo compulsivo).

Weissman y Cols (1980) informaron los interesantes resultados de una encuesta
efectuada en 510 adultos de la comunidad. De la proporcién de 6.7% que fueron
alcohdlicos, 71% tenian antecedentes de por lo menos otros trastornos
pasiquitricos. Cerca del 75% de estas personas tenian un trastorno depresivo.
El riesgo de suicidio era muy superior en los alcohélicos que en los pacientes

que tenian otros trastornos psiquidtricos, pero alcoholismo. (23

En México, Calderdén reporta que en 1961, el 2.7% de 83 pacientes internos
en Hospitales Psiquidtricos de la S.S.A. son alcohélicos. Guerra sefiala que
en 1977 en la S.S.A. el 28% de los pacientes internados en Hospitales

Psiquidtricos son alcohdlicos. De cada 100,000, 4.5. padecen psicosis alcohélica.

En relacién nuevamente a depresién y alcoholismo seflalare que aunque con
frecuencia se observa en clinica y combinacién de estos cuadros, los estudios
epidemiolégicos del tema reportan datos contradictorios que varian de 3 a 98%
de concordancia. Estas discrepancias se han tratado de explicar por fallas
en los métodos que se utilizan para diagnosticar la depresién en alcohdlicos.
Keller y Cols, reportan indices de depresién en alcohé6licos que varian de 8.6
a 71% dependiendo de si la depresién fue detectada por criterios del DSM -
Il o por el uso de escalas como la de Hamilton, Zung, MMPI, etc. Se
considera que el criterio clinico utilizado en algunos estudios para enfermos
en tratamiento puede dar tasas mas altas, ya que es un hecho comunmente
observado que pacientes que presentan los dos padecimientos ({alcoholismo y
depresién) suelen buscar ayuda médica con mayor frecuencia que los que sélo
tienen el problema de ingestion excesiva de alcohol. Reportes inadecuados
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-

de depresibn en una poblacién de alcohdlicos puede tener implicaciones
terapelticas importantes, ya que una tasa muy alta implica el uso excesivo
de medicacién antidepresiva y una muy baja puede privar a un namero
importante de enfermos de la ayuda tarapeltica adecuada, que no sélo
perimitirfa una recuperacién temprana, sino al mismo tiempo podria prevenir

episodios de bebida excesiva!?¥
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1.3.5. Etiologia.

El alcoholismo y los problemas que se asocian a decir de muchos
investigadores, resulta de una interaccion ampliamente complicada de factores
fisiolégicos, psicolégicos y sociales, que al interactuar generan un problema
de farmacodependencia. No podemos dejar de lado los miltiples estudios que
afirman que todo defecto genético, funcional y metabédlico o mas ain nutricional
al interactuar con otros factores como los socioculturales y psipatolégicos
pueden precipitar hacia el alcoholismo a un sujeto,

El Dr. Plau, sefiala que los individuos que tienen més proclividad a convertirse
en alcohdlicos son aquellos que:

1. Responden a las bebidas alcohélicas en una cierta forma (determina quiza

fisiolégicamente), que les hace experimentar intenso alivio y relajacién.

2. Poseen ciertas caracteristicas de la personalidad que les impide enfrentar

con éxito los estados depresivos, la ansiedad y la frustracién.

3. Pertenecen a culturas a las que se provoca culpabilidad y confusién en

torno a la conducta del bebedor.

Se sabe que algunos sujetos se someten a condiciones sociecondmicas en las
que hay carencia, observan un consumo excesivo de alcohoi.” También al
observar el desepleo y competencia extrema, puede conducir a un estado de
angustia, depresion, resultado de una dificultad en la adaptacion al medio

ambiente, caen en el consumo excesivo de alcohol.

Por otro lado en cuanto a los factores psicopatolégicos, también se han
analizado con frecuencia, por loc que se han establecido algunas hipétesis sobre
la existencia de estas en el alcohélico. "de una personalidad prealcohélica",
otras sobre una homosexualidad latente ya comentadas en el punto 1.1. de
este trabajo, etc. Pero finaimente se llega a la conclusion por los estudiosos
del tema que el alcoholismo no es resultado de un tipo especifico de
personalidad sino de wvarios, los cuales al someterse a determinadas
circunstancias, estdn siendo proclives al alcoholismo como una forma de

adaptarse al medio.
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Finalmente sefalaré que este inciso dejaré de lado los factores pasicolégicos
sociales y fisioldgicos por considerarlos rubros importantes a desarrollar mas

ampliamente,

1.3.5.1. Factores Psicolégicos.

Existen diversas posturas que tratan de explicar la etiologia del alcoholismo,
algunas de ellas abordan los factores o aspectos psicolégicos y de estas las
que se aproximan para esclarecer la etiologia del alcoholismo segin algunos

son:

1. La Postura Psicoanalitica.

En la teorifa psiconalitica se postula que el alcoholismo se debe a influencias
orales en la infancia. El alcohol al producir una elevacién del estado de animo
en forma inicial y una reorientacién de los procesos del pensamiento, ocasiona
niveles regresivos, logréndose una gratificacién proporcionande una fuga de

la realidad.

A decir de Freud "En Tres Ensayos sobre la Teoria de la Sexualidad" (1905),
en los nifos explica que, la zona erdégena de los labios adquiere gran
significacion y si esta regién permanece activa en su significado, varias de
estas personas fumardn o beberdn en la vida adulta, por lo que el uso de
drogas implica wuna regresién oral profunda, que conduce a presentan

componentes compulsivos, utilizindolos para combatir el estado depresivo. 2%

Fenichel (1966), menciona que el origen de la "Farmacodependencia"
considerando dentro de estas al alcoholismo, no reside en el efecto quimico
de la droga, sino en la estructura psicolégica del individuo. EI factor decisivo
recae en una personalidad premorbida y para las personas dependientes del
alcohol, esto tiene un significado especifico. Significa para ellos la forma de
realizar sus deseos profundos y primitivos de una manera apremiante. En forma
inicial el Alcohélico pudo haber buscado Unicamente consuelo, pero termina
utilizando el efecto de la droga para lograr la satisfaccién de una necesidad

interior. (26}

(25) Idem Pag. 1
(26) Id&em

28



De esta manera se quebranta la organizacién genital y se inicia una regresién.
Asi los diversos puntos de fijacion determinan cuales partes de la sexualidad
infantil, se colocardn en primer plano y para finalmente quedar la libido
transformada en energia amorfa de tensién erdtica, sin formas de organizacion.
Fijdndose e una necesidad narcisita-pasiva, mostrando sélo interés en el logro

de su satisfaccién.

Freud menciona sobre el tema lo siguiente: "Que la mansturbacién es el primer
y Unico habito (adiccidn) y otras adicciones tal como, la morfina el alcohol
y el tabaco, etc., sbélo aparecen en vida como sustitutos y reemplazantes de

aquella.

Sillman (1959) dice que el usc de drogas representa primeramente la
masturbacién genital, que va acompafada de fantasias y contenidos propiados.
Sefalé que la oralidad de los adictos, los cuales reemplazan las relaciones
objetales por el odio, expresan esta en términos de devorar y destruir al
objeto, A decir, todas las adicciones son una proteccién contra la depresién
resultado de la introyeccién de un objeto amado frustrante. Asi el adicto sélo
tiene relaciones objetales seudolibidinales y su Gnico objeto externo es el

alcohol, en caso de dependencia a esta sustancia.

La adicciéon del alcohélico presenta un cardcter autodestructivo en donde se
encuentra una manifestacién de la pulsién de muerte. Y como anteriormente
se sefald, el factor decisivo es la personalidad premorbida, ya que, a partir
del encuentro con la droga, el sujeto no puede separarse de ésta,
conduciéndose hacia su destruccion. (Al respecto de personalidad alcohdlica
premorbida, vedse punto 1 de este capitulo). Sin embargo, no puedo dejar
de lado los estudios que Knight realizé al dividir finalmente a los sujetos
alcohélicos en dos grandes grupos: En el primero se encuentran !os alcohdlicos
primarios o esenciales y en el segundo, los sintométicos secundarios o

reactivos.

El alcohélico primaric o esencial ha sufrido estancamientoc o regresiones en
el desarrollo de su personalidad en estadios muy tempranos de su vida, lo
que da lugar a alteraciones muy importantes en Ila estructura de su
personalidad, siendo pacientes con mas mal pronéstico que los sintométicos

0 secundarios.
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El alcohdlico sintomético, reactivo o secundario, es un individuo que logré
una mejor estructuracién de su personalidad, pero el impacto de conflictos
emocionales continuos lo han orillado a asumir una conducta regresiva a

estadios mas tempranos de su vida.

Aunque los estudios de Knight Illevaban una orientacién exclusivamente
psicoandlitica, en la rutina clinica de! psiquitra es comdn encontrar estos dos
tipos de alcohdlicos: el que empieza a beber secundariamente a sus conflictos
emocionales hasta desarrollar un sindrome de adiccién al alcohol y el que
genera problemas personales, familiares y sociales como consecuencia de su

incontrolable forma de beber.

2. La Postura Conductista.

Dentro todavia de nuestra somera consideracién de los factores psicolégicos,
recordaremos las explicaciones que se dan desde el enfoque conductista. La
premisa de la que se parte es que el sujeto alcohdlico "aprende" a beber, bebe
excesivamente y permanece en el alccholismo, porque el alcohol sirve a un
propébsito Gtil; en otras palabras su conducta de bebedor lo recompensa y se
refuerza continuamente. El "premio" puede estar constituido por los cambios
psicolégicos a que induce el alcohol, la supresion del stress o la posibilidad
de vivenciar experiencias distintas y agradables. Se ha dicho también que
la conducta aprendida del bebedor es el resultado de la necesidad que tienen
los jévenes de copiar el médelo del comportamiento del adulto y que los efectos
reforzadores son variables en cada caso; la aprobacién del grupo, la
facilitacién de la interaccidn social, la relajacién ante las penalidades cotidianas

y la posibilidad de sentirse independiente y seguro de si mismo.

Se comprende que dentro de este marco teérico se ve a la ingestion de alcohol
como un comportamiento aprendido. Cabe aqui interpretaciones como la de que
el alcohol tiene tendencias autodestructivas a las que sirve bien el beber
excesivamente, y otras mas frecuentemente citada por el propio bebedor; que
el alcohol le ayuda a olvidar experiencias pasadas y realidades actuales
dolorosas, o que al mentos le permite soportarlas sin angustia. Y aln dentro
del més puro enfoque conductista, algunos ven este proceso de aprendizaje,
ni siquiera contaminado con estos contenidos subjetivos; asi el alcoholismo
puede resultar de un mecanismo "accidental" de aprendizaje de ciertos modos
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de beber, como el hacerlo "de golpe" a consumir bebidas especiales
(generalmente destilados sin mezclar), ingerir alcohol en momentos vy
situaciones escogidas, etc. Parece evidente que algunos autores han llegado
a estas hipé6tesis a partir de ciertos éxitos terape(ticos obtenidos mediante
métodos de modificacidn de conducta, bajo la tésis de que lo que se ha
aprendido puede ser "desaprendido" y que consisten bésicamente en utilizar
reforzamientos negativos, como los choques eléctricos o la aversiébn quimica
condicionada. Pero una inferencia de este tipo es meramente especulativa y

no procede conforme al método cientifico.

Tenemos que concluir que la hipétesis de los tebricos del aprendizaje, basadas
en la idea simple de un reforzamiento de la conducta como causa directa del
alcoholismo, carecen de una base cientifica. Ya que hemos dicho que el alcohol
no reduce los niveles de ansiedad. Lo que nos llevaria a una conclusidon antes
citada; existen muchos tipos diferentes de individuos alcohélicos cuyas
personalidades y rasgos psicopatolégicos difieren ampliamente, lo mismo que
su iniciacién en el consumo excesivo del alcohol {o de otra droga en particular)
¥ sus necesidades de tratamiento.

1.3.5.2. Factores Sociales,

Las teorias sociales establecen que no sélo se necesitan conocer las tensiones
sociales y las frustraciones individuales del alcohélico, sino también ia actitud
social hacie el alcohol en el grupo social en el que se desenvuelve el individuo.
La costumbre de ingerir bebidas alcohéblicas para simbolizar un sentimiento
comunitario y de unidad es comiun en la cultura moderna. Asi en el medio
urbano, las costumbres sociales hacer que se facilite cada dia méds el desarrollo
del alcoholismo. El beber dentro de ciertos grupos sociales da cierto grado
de estatus social, lo que hace que se vayan desarrollando las normas de
bebida.

Cabria hacernos aqui una pregunta. (Por qué el alcoholismo se encuetra tan
extendido en algunos grupos sociales, culturales y religiosos, en tanto que
es mas bien raro en otras?. Numerosos estudios han servido para sefalar
algunos hechos que indudablemente influyen sobre la incidencia o la ausencia

del alcoholismo en los diferentes grupos sociales, las regiones y las naciones.
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En general, las investigaciones mds dignas de crédito demuestran que los
grupos sociales con menor nOmero de alcohédlicos tienen las siguientes

caracteristicas:

a) Los nifios ingieren bebidas alcohdlicas desde pequefios, pero siempre dentro

de un grupo familiar unido, en poca cantidad y muy diluidas.

b} Generalmente las bebidas mis consumidas son las de alto contenido de

componentes no alcohélicos.,

¢) Las bebidas se consideran principalmente como alimentos y se consumen

generalmente con las comidas.

d) Los padres son ejemplos de consumo moderado de bebidas alcohdlicas.

e) No se da a las bebidas alcohélicas ningin valor subjetivo. Asi el ingerirlas

no es virtuoso o vergonzoso, ni prueba que el bebedor sea més viril.

f) La abstinencia es una actitud socialmente aceptable.

g) En cambio, no es socialmente aceptable, el exceso en el beber que conduce

a la intoxicacién.

h) Finalmente, existe un acuerdo completo respecto a lo que puede llamarse

las "reglas del juego en el beber”.
A propbsito Bales, basédndose en la revisién de numerosos estudios culturales
y trasculturales, ha propuesto due existen tres formas en las que la

organizacién social influye en la incidencia del alcoholismo:

a) El grado en el cual una cultura opera sobre los individuos para producir

agudas necesidades de adaptacién a sus tensiones internas;

b) Las actitudes que la propia comunidad propicia entre sus miembros hacia

el consumo de alcohol.
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c) La medida en la que provee medios substitutivos para la satisfaccién de

necesidades.

Las actitudes que Bales propone para favorecer el consumo de alcohol son;
abstinencia, uso ritual en ceremonias religiosas, uso social en situaciones de

convivencia y de uso utilitario, en el cual la "razon" para beber es individual.

Otra teoria intersante, ésta de carécter subcultural, es la que propone que
hay individuos que se sienten alientados por su propia sociedad de la cual
no aceptan ni asimilan los valores éticos. Este estado llamado "anomia" facilita
la compulsién a ingerir bebidas alcohdlicas y en general a usar drogas que

causan dependencia.

Bacon (1975) ‘*7) describe a la sociedad "grande" como "anomica" caracterizada
por rapidos cambios, controles sociales compartimentados, individualismo
exhaltado junto a la interdependencia funcional, intensa competencia, movilidad
e impersonalidad, en la cual el valor social del alcohol se realiza no sélo proque
proporciona alivio a los individuos sometidos a tensién, sino porque también

ofrece un mecanismo necesario de integracién social.

Finalmente diré que el desarrollo de esta enfermedad este la poblacion es un
grave problema, ya que tres severas repercusiones, entre las que se
encuentran el ausentismo laboral, los actos de violencia, los suicidios, los
homicidios, las violaciones y otros que por falta de espacio no se consideran
aqui, como los accidentes de trénsito que cada dia se relacionan mas con

conductores bajo estado de intoxicacién alcohdlica.

1.3.5.3. Factores Fisiol6gicos.

El alcohol es considerado como un depresor del sistema nervioso central que

actua en primer término sobre los centros nerviosos que controlan la conducta.

El alcohol (etanol) es una sustancia incolora y polar que debido a su tamafo
y débil carga electrénica, atravieza féacilmente las membranas célulares por
simple difusién. El etanol se absorbe en el tracto gastro intestinal, sobre todo

en el intestino delgado y estémago y en menor grado, en colén. Esta absorcién
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depende del tipo de bebida ingerida, de la velocidad de vaciamiento géstrico

y del tipo de alimento que se ingiere simultdneamente.

Después de su absorcién en intestino, el etanol pasa a la circulacién portal
y posteriormente, a la circulacién sistémica; se difunde répidamente a través
de los capilares y otras membranas y se distribuye asi en los espacios extra

e intracelulares.

El principal érgano involucrado en el metabolismo del alcohol étilico en el ser
humane, es el higado, ya que en él se verifica entre un 80% de su oxidacion,
Algunos autores han encontrado la relacibn que existe entre la incidencia de
cirrosis hepética en una poblacion de alcohdlicos y la cantidad de alcohol

ingerida.

Las alteraciones hepaticas producidas por el alcohol generan un amplio espectro
de manifestaciones bioquimicas, clinicas e histoldégicas que varian desde
alteraciones subcelulares minimas hasta cirrosis hepética (ya sefalada) y en

ocasiones hasta el desarrollo de hapatocarcinoma.

Por otro lado y en relaciébn a los efectos de alcohol en la sangre, se sabe que
el nivel de alcohol en la sangre se cuantifica en miligramos de alcohol etilico
por 100 mililitros de alcohol en la sangre. Kolb (1983) (28 jndica que en
general una persona estd intoxicada cuando tiene niveles de 150 mgr. o més
en 100 ml. en sangre de etanol. Y cuando los niveles alcanzan los 200 mgr.
por 100 ml. aparecen los primeros sintomas leves de intoxicacién los cuales
aumentan cuando los niveles de etanol son de 250 a 4500 mgr. por 100 ml.
siendo la dosis mortal de 500 a 700 mgr. por 100ml. Presentidndose la tolerancia
con niveles de 1000 y 1200 mgr. por cada 100 ml. en los que desarrollan por
supuesto tolerancia, siendo esta Gltima probablemente por la habituacién de

las células del Sistema Nervioso Central a la sustancia.

En relacibn a los efectos en el cerebro; se sabe que el etanol es depresor
del sistema nervioso humano, esto se refleja a distintos niveles. En el ser
humano, el etanol disminuye la velocidad de la conduccién nerviosa, incluso
a una concentracién sanguinea relativamente baja (0.5 mg/100ml} y tiene la

capacidad de danar selectivamente regiones especificas del hipocampo. También
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Es claro que algunas manifestaciones del sindrome de abstinencia reflejan
un rebote de ese efecto depresor; tal comoc es el casc de las crisis convulsivas
y la fotosensibilidad durante la abstinencia.?®’ (Hawkings Y Cols 1972}.

Clinicamente los signos de intoxicacibn comienzan a apreciarse tan pronto
como el alcohol ha entrado al cerebro, con niveles de 0.05% en la sangre,
lo cual disminuye las inhibiciones, se afecta el juicio, y se obtiene una
sensacién de libertad. Con niveles de 0.10% se afectan los movimientos y la
locucibn. Cuando llega a niveles de 0.20% se observa una afecciéon més
acentuada de los movimientos involuntarios y hay cambios emocionales,
Cuando se obtienen niveles de 0.30% de concentracién, la sensopercepcién
se ve afectada y hay manifestaciones de confusi6bn mental. Entre el 0.40%
y el 0.50% la persona puede entrar en coma y con niveles de 0.60% puede

haber parocardiorespiratorio, sobreviniendo la muerte.

A causa de la relacibn entre alcoholismo y depresion, se han efectuado
numerosos estudios en un intento por relacionar al alcoholismo con las
concentraciones de monoamincoxidasa. Estos estudios han medido por lo
general las concentraciones de monoamiooxidasa en las plaquetas y en ellos
se ha observado que las concentraciones son més bajas en los alcohdlicos que
en los sujetos testigo. Como las concentraciones plaquetarias de
monoaminooxidasa se ven afectadas de manera poderosa por los factores
genéticos, algunos investigadores especulan que pueda tratarse de un enlace
bioquimico importante entre las influencias hereditarias y el estado efectivo
de los alcohédlicos. Aln se estdn acumulando datos en esta linea promisoria
de investigacion. Se han observado que las concentraciones de &cido 5-
hidroxiindolacetico en el Iliquido cefalorraquideo de los alcohdlicos son
significativamente menores que los testigos, lo que sugiere de nuevo una

relacién entre los neurotrasmisores adrenérgicos y el alcoholismo.

Finalmente el mecanismo de eliminacién en el alcohdlico se sabe que se elimina
en un 70% através de las 12 primeras horas y el resto después de las 24
horas. Dicho proceso se realiza a través de los pulmones, de los rifiones,
de las glédndulas sudiriparas, del jugo gastrico, de la saliva, de semen y
de otras secreciones; asi como también el metabolismo hepéatico ayuda en forma

importante a eliminar la sustancia, mediante un proceso oxidativo donde el

(29) Idem Pag. 1
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alcohol es transformado en acetaldehido, el cual se oxida rapidamente para
formar acetato que a su vez se convierte en biéxido de carbono y agua. En
relacibn a esta Gltima, hay diversas hipdtesis en que es la que propicia la
dependencia, ya que se sabe de algunos alcohdlicos tienen un defecto en el
metabolismo de esta sustancia; otras postulan que es la responsable de la

tolerancia y que a nivel central compite con los neurotransmisores. 0

{30) Idem Pag. 1
36



1.a. GRUPOS DE AYUDA

Los grupos de autoayuda son aquellos en los que los propios alcohblicos o
familiares de alcohblicos se organizan de manera espontidnea para apoyarse
mutuamente en su repercusién y para ayudar a otros a alcanzar los mismos
objetivos. Estan representados comiinmente por los grupos de ALCOHOLICOS
ANONIMOS y de ALANON y constituyen una forma de psicoterapia de grupo
libre que, através del tiempo, ha probado ser un efectivo método terapeftico

para quienes han podido recuperarse del alcoholismo.

ALCOHOLICOS ANONIMOS

En su libro, Nuevo Concepto del Alcoholismo, Marty Mann hace una descripcién
completa de A.A. (como se les conoce cominmente) la cual dice: Alcohélicos
anénimos se ha catalogado como una organizacién, una sociedad, un movimiento,

una confraternidad, un grupo semireligioso y un método de tratamiento.

El programa de A.A. puede dividirse en dos partes con un total de diez
puntos. Los primeros cinco se refieren a lo que A.A. hace por el alcohdlico

y los otros cinco, a lo que A.A., ensefa al alcohélico a hacer por &l mismo:

1.- A.A. ofrece al alcohélico una esperanza y una prueba. Esto se hace
patente en la persona de un miembro sobrio que busca a un presunto miembro,
al ver una reunibn de personas alegres, aparentemente présperas vy
definitivamente sobrias.

2.- El alcohdlico recibe informacién acerca del alcohélismo y lo que constituye
un alcohélico (algunas veces, por primera vez). Cuando el alcohélico reconoce
lo que hay de malo en él y que padece una enfermedad, a menudo dejard de
sentir culpa y verguenza, lo cual hace posible que piense en la recuperacion
y tome accién con tal fin. La importancia de este punto es a mi decir
inestimable.

Se establece una identificacién, primero con el patrocinador y después con
el grupo de personas que asistan a las reuniones. El alcohdlico percibe
nuevamente (o por primera vez) que no estd solo y que no es "diferente"

del resto del mundo. También es fundamental sentirse una parte de algo,
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porque durante largo tiempo se ha sentido apartado y excluido del mundo

y de la humanidad.

4.- Se le da injerencia social al aceptarlo inmediatamente igual que a los
demé&s miembros y al hacerle participa en todas las actividades. El alcohélico
no puede sentirse excluido y tampoco puede avergonzarse, pues su conducta
mientras bebe se considera parte de su enfermedad, no indicador de su
verdadero caricter. mediante esta aceptacién de él mismo como ser humano

comdn, el paciente recupera el respeto y la confianza en si mismo.

5.- Los doce pasos brindan al alcohélico un programa concreto de accién
algo con lo que puede empezar de inmediato. Lo mas importante es el hecho
de que no tiene que hacerlo sélo "hagdmoslo juntos" es una de las consignas
de A.A,

6.- Lo que A.A. ensefa al alcohélico principia con el plan "veinticuatro
horas". El alcohélico encuentra inmediatamente un sentido diario de
cumplimiento, algo que, en muchos casos, no ha sentido durante mucho
tiempo.

7.- En las reuniones cerradas de A.A. se practica la terapia de grupo,
aunque sin un dirigente psiquidtricamente preparado. Los dirigentes han

obtenido experiencia de otros grupos de A.A. y de la suya misma.

8.- El trabajo del duodécimo paso, es uno de los mas importantes procesos
de recuperacion, ofrece lo que muchos médicos recomiendan para los pacientes
alcohélicos; un entrenamiento, un nuevo interés; porque nada es tan
fascinante para los alcohélicos como los otros alcohdlicos, en especial cuando

sienten que pueden ayudarlos.

9.- Al trabajar con un grupo asi, el alcohdlico retorna al seno familiar. Lo
cual promueve una reintegracién social. Tiene que aprender a dar y recibir
con otras personas iguales de dificiles que &I, aprender al mismo tiempo que
ellos.

10.- La base espiritual de A.A. involucra realmente a los pasos anteriores,

alin para el alcohdlico que no cree que la ha aceptado, porque los cambios
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de actitud implicitas en fo anterior son de naturaleza espiritual, mental y

emocional.

Finalmente diré, que en cuanto a los resultados terapefiticos, hay que admitir
que han probado ser en algunos casos mas benéficos que una psicoterapia
formal, por lo que pueden considerarse como método de maneje conjunto con

una psicoterapia formal, pero nunca quizd alguna como Unica.
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1.5. CONCLUSIONES DEL MARCO TEORICO

A lo largo de todo el marco tedrico, hemos esbozado algunos puntos
importantes a considerar en un tépico dificil de desarrollar, complejo de
abordar, que no bastaria una tesina como esta para esclarecer simplemente
y por decir, algo, los factores psicolégicos que se ven implicados en este

problema de salud pablica.

Se ha sefalado que no existe una personalidad premorbida Gnica en los
pacientes alcohdlicos, sino més bien existen rasgos que muchos alcohdlicos

presentan en forma coman.

Para establecer la prevalencia del alcoholismo se tienen que tomar en cuenta
muchos factores o variables que intervienen, como la edad, sexo, nivel
sociocultural, ocupacién, tiempo de haber iniciado en el alcoholismo, etc. que
las cifras varifan segln el lugar y la forma de realizar el estudio. Pero la
cifra a mi modo de ver mds contundente y de més trascendencia es que el
28% de los pacientes internados en hospitales psiquidtricos son por causa del
alcoholismo. Otra cifra de gran trascendencia es la que sefiala Beck (vease
cita 7) de la relacién entre depresiéon y alcoholismo y el riesgo suicida que
es mayor de 38%, lo cual nos debe poner alertas cuando tengamos un paciente
alcohdlico que presenta sintomas depresivos y empieza a manifestar ideas
o cumiacién suicida porque puede llevar a cabo lo anterior. Sin embargo,
este portentaje en los estudio de Bachns y Cols, es mas alto, llegando a

obtener cifras del 60% en su muestra.

Se han abordado puntos como los factores sociales de! alcoholismo, los factores
psicoldgicos y los factores fisiolégicos, siendo de estos Gltimos relevante,
aquellos estudios que sefialan que en algunos sujetos alcoholicos se encuentran
niveles mas bajos de monoaminooxidasa en plaquetas y que a mayor tiempo
de consumo, mds frecuente es encontrar estos niveles en los sujetos
alcohélicos, lo cual pudiera explicar parte de la sintomatologia depresiva que
los sujetos alcohélicos presentan, sin embargo, tanto éstos como otros no

son concluyentes.

Finalmente debo seRalar que el propésito de este estudio sélo tratard de
esclarecer un punto de lo mencionado; el cual es (nicamente el establecer
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la prevalencia de depresiéon en los grupos de alcohdlicos a estudiar, lo cual
creo que puede servir de orientacibn para posibles y futuras investigaciones

al respecto.
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2.1. PROBLEMA

En el capitulo anterior se ha abordado el tema del alcoholismo desde diferentes
aspectos se ha tocado el punto de mayor interés para este trabajo, el cual
corresponde a la relacion entre e! sindrome depresivo y el alcoholismo; se
ha destacado la trascendencia de esta relacién y la magnitud que tiene la
conjuncién de &mbos problemas. En la mayoria de las citas bibliogréficas,
se ha sefalado parte del problema al que nos encontramos en este momento;
e] cual corresponde a la dificultad para estudiar la prevalencia del
alcoholismo, ya que no puede darse cifras exdactas sin abordar el tema,
tomando en cuenta muchos de los factores que intervienen, como el sexo,
la edad, nivel socieconémico etc. asi y en forma paralela, existe dificultad
en encontrar una definicién estandar sobre lo que se entiende por depresién,
(la cual se debe més que nada a la falta de un instrumento adecuado para
validar y esclarecer este concepto. Al respecto yo definiré el problema de
la depresidn como un Sd, el cual se caracteriza por presentar una gama de

signos y sintomas dentro de los cuales estdn:

1.- Humor bajo

2.- Pésimismo

3.- Sensacién de fracaso

4.- Sentimientos de culpa y minusvalia
5.- ldeas de desesperanza y autoreproche
6.- Deseos autodestructivos

7.- Llanto e irritabilidad

8.- Trastornos del suefio

9.- Fatigabilidad. (Entre otros)

Como sabemos un sindrome se define como un conjunto de signos y sintomas
de etiologia maltiple, la cual a propésito de nuestro tema cae en forma
precisa. Asi dentro de este sindrome, podremos considerar, el sindrome de
depresién mayor, también los sindromes depresivos como la distamia, las
reacciones de adaptacién (reacciéon depresiva breve y la prolongada)l vy
finalmente los trastornos del estado de &nimo, como una parte del trastorno
orgdnico del estado de &nimo y otros mas que por falta de espacio no se

mencionan.
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Este concepto de depresibn como sindrome, se apega a las categorias
sintomatico-conductuales que Beck utilizé para desarrollar su inventario para

depresion (1959) (31}, el cual se describird méis tarde.

Asi, y teniendo como instrumento este inventario, dejaremos establecido que
se utilizard para estudiar la frecuencia de presentacién de la depresién en
pacientes alcohélicos activos y sujetos alcohdlicos inactivos pertenecientes
a grupos de A.A. Sin embargo, el didgnostico de sindrome de dependencia
al alcoholismo y de abstinencia se realizard bajo los criterios didgnosticos
del DSM-III-R.
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2.2. OBJET1VO

El objetivo general de este estudio es el buscar si existen sintomas depresivos
en pacientes que acuden por primera vez al Centro Comunitario de Salud
Mental, y comparar este grupo con sujetos alcohdlicos también los unos activos
y los otros inactivos, siendo este 0ltimo tipo de sujetos pertenecientes a

grupos de A.A. (s6lo sujetos mascllinos).
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2.3. VARIABLES

Como variables dependientes se encuentran:

1.- Edad de los participantes en ambos grupos (Rando de edad de 17-62
anos).

2,- Tiempo en afos de haber empezado a tomar (Rango de afios de 1-50
afios).

Como variable independiente se tomard en cuenta la presencia de sintomas
depresivos (depresién leve, moderada o severa) de acuerdo al puntaje
obtenido através de la calificacién de la escala o inventario aplicado a ambos
grupos de estudio, al grado en que sea necesario considerar la presencia
de estos sintomas como motivo suficiente para interferir con su funcionamiento
cotidiano.
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2. HIPOTESIS

Las hipétesis que nacen de esta investigacion son:

a).-

b).-

Para la variable dependiente "edad" V1.

Ho.

Ha.

No existe diferencia estadisticamente significativa, en cuanto a la
edad de los sujetos alcohélicos activos deprimidos y en cuanto a la

edad de los inactivos deprimidos.

Si existe diferencia estadisticamente significativa, en cuanto a la
edad de los sujetos activos deprimidos y en cuanto a la edad de

los sujetos alcohdlicos inactives deprimidos.

Para la variable dependiente "tiempo de afios de beber" V2.

Ho.

Ha.

No existe diferencia estadisticamente significativa, en depresién ni
en el tiempo de haber empezado a beber en sujetos alcohblicos ac-

tivos en comparacién con los sujetos alcohdlicos inactivos.
Si existe diferencia estadisticamente significativa, en depresién y

en tiempo de haber empezado a beber en sujetos alcohblicos activos

en comparacién con los sujetos alcohélicos inactivos.
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2.5. DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacién es un estudio comparativo entre 2 grupos, la cual es un
tipo de estudio prospectivo, transversal, que entre otras cosas nos habri
de permitir apoyar o rechazar las hipétesis anteriores de asociacién. Nos
permitira realizar la comparacién de la prevalencia de depresién entre uno
y otro grupo ya mencionado, pero dentrc de las desventajas no nos permitiré

conocer la evolucion del fendmeno de estudio en éste la depresién.
En cuanto a la estrategia a seguir para apreciar el efecto de las variables

dependientes sobre la independiente, se utiliz6 un disefio factorial del tipo

"2 x 3" que se diagratizard en el capitulo posterior.
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2.6. TIPO DE MUESTREO

La muestra tomada para la realizacibn de este estudio, es del tipo no
probabilistico ya que en el caso de los sujetos alcohdlicos activos éstos fueron
tomados de la consulta del investigador en turno en un lapso menor a 3
meses, (entre los meses de octubre-diciembre) la cual se préictica en el Centro
Comunitario de Salud Mental de la S.S.A. en el D.F.; consulta que de
ninguna manera es el total de la consulta de primera vez, como parte de los
criterios de inclusién que se tomaron en cuenta. Por tal motivo adolece este
estudio al respecto. El grupo de sujetos como muestra comparativa es el que
se tomé de un Gnico Centro o Agrupacién de A.A. el cual tiene como nimero
total de integrantes a 42 que acuden en diferentes dias de la semana a
sesiones ordinarias; dicho centro estd Gbicado en la calle de Santa Clara en
la colonia Santo Domingo. Dentro de la Delegacién Alvaro Obregén, y que
el total de la muestra tomada es inferior a la mitad de los integrantes de dicho
centro. Por tal motivo no se puede hacer generalizaciones con respecto a
las sin agrupaciones de A.A. ni siquiera en el D.F. Sin embargo, sélo se
trata de tener una idea general sobre el estado gue guardan efectivamente
dichos sujetos en relacién a el otro grupo a comparar. Cabe sefRalar que la

muestra fue tomada en el mismo trimestre anteriormente sefialado.
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2.7. ZONA DE ESTUDIO

La muestra fue tomada en cuanto al primer grupo, de un Centro de Salud
Mental de la S.S.A., el cual atiende a personas "no derechohabientes a alguna
institucién" en la que la mayor parte de la gente que acude son nijvel
socioeconomico bajo, aunque hay algunas excepciones y sobre todo de la zona
norte del Distrito Federal, en que como se verd también asisten a este centro
personas de los estados aledarfios al D.F. ya referidos por médicos particulares

o por familiares cercanos ya hay recibido atencién en este centro.

En relacion al segundo grupo, la muestr se tomé de un Centro o grupo de
A.A. ubicado en el sitio anteriormente sefalado, en el que también se sabe
que acuden personas de nivel sociecon6mico bajo, con las excepciones antes
mencionadas, pero con la diferencia que este centro estd ubicado en la zona
poniente de la Ciudad de México.
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2.8. INSTRUMENTO

El instrumento que fue utilizado para la realizacién de esta investigacién esté
compuesto de elementos, siendo el primero, los criterios del! DSM-111-R para
sujetos con sidrome de dependencia al alcoholismo. Los cuales se aplicarén
a los pacientes que acudian con didgnostico primario de "Alcoholismo" y con
didgnostico secundario de alcoholismo, por medio de preguntas previamente
elaboradas, ({siendo sdlo una paréfrasis de los criterios del DSM-I1{-R) la
cual se aplicé tanto a los sujetos pertenecientes al grupo 1 y a los sujetos
del grupo 2, siendo calificada como positiva {didgnostica de alcoholismo al

contestar 3 respuestas positivas).

Parafrasis a los criterios del DSM-III-R:

1.- iHa consumido bebidas embriagantes en mayor cantidad y por un tiempo
mayor del que pretendia? R. SI-NO

2,- iHa tenido deseos de dejar de beber, sin haberlo conseguido?
R. SI-NO
3.- iEmplea mucho tiempo para conseguir dinero para comprar alcohol?
R. SI-NO
4.- iTardaria mas de 24 horas en recuperarse, de la cruda? R.SI-NO
5.~ iHa llegado a ir a trabajar o a la escuela bajo estado de ebriedad?
R. SI-NO
6.- iPosterior a una borrachera se ha llegado a sentir ansioso, presentando

sudor, frio, palpitaciones, mareos, nauses o vémitos? R. SI-NO

7.- i{Ha abandonado o reducido sus actividades laborales o sociales a causa
de su forma de beber? R. S|-NO
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8.- A pesar de saber que el alcohdl dafa social, fisica y psicolégicamente,
iContin(la bebiendo? R. SI-NO

9.- Cuando se siente ansioso o tembloroso al dejar de beber, iA vuelto a -

beber para calmar estas molestias? R. SI-NO

10.- iConsume més alcohol hasta conseguir embriagarse? R. SI-NO

En relacién a los sujetos del 2do. grupo, se agregaron las siguientes preguntas:

1.- iHa dejado de beber un poco durante los Gltimos 6 meses? R. SI-NO

2.- iHa presentado ocasionalmente ansiedad, sudoracién, temblor a raiz de -

haber dejado o disminuido su forma de beber los (ltimos 6 meses?

R. SI-NO
3.- iHa dejado de beber completamente en los Gitimos 6 meses? R. SI-NO
k.- iNo ha presentado ansiedad, sudoracién, temblor y palpitaciones en los

Gltimos 6 meses ? R. SI-NO

5.- Especifique el tiempo de haber ingresado a grupos de A.A.

El otro elemento integrante del instrumento de trabajo, fue la aplicacién del --
inventario para Depresién de Beck. El cual consta de 21 reactivos, que eval(an
algunas categorias sintomdtico-conductuales, las que se sabe entran en las des
cripciones contenidas dentro de la literatura psiquidtrica para la enfermedad -
depresiva. Las categorias quedaron de la siguiente forma:

1}.- Animo

2}.- Pésimismo

3).- Sensacién de fracaso
4) .- Insatisfaccién

5).- Sentimientos de culpa

6).- Sensacién de castigo

52




7) .- Descontento

8) .- Autoacusacién

9).- Deseos autopunitivos
10) .- Llanto

11) .- Irritabilidad

12) .- Aislamiento

13) .- Indecision

14) .- Imagén corporal

15) .~ Inhibicién laboral
16). Trastorno del suefio
17) .- Fatigabilidad

18) .- Pérdida de apetito
19) .- Pérdida de peso

20) .- Preocupacion somatica
21) .~ Pérdida de la libido

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluadores de sintomas

efectivos y congnitivos y los 7 restantes de sintomas vegetativos, soméaticos.

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en diferentes grados de
un mismo rubro sintomatico, se pide al paciente que seleccione el que se
acerque mas a su condicibn en el momento de la evaluaciéon. Los valores
numéricos de 0 a 3 son asignados a cada enunciado y el resultado total se
obtiene de la suma de los 21 reactivos, por lo que el rango es de 0-63. Los
resultados se expresan asi: de 0-13 sin depresiébn, de 14-25 depresiéon leve

a moderada y de 25-63 depresiéon profunda.
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2.9. CRITERIOS DE INCLUSION Y TAMANO DE LA MUESTRA

1}.~ Sélo para sujetos alcohodlicos activos.

a) Ser paciente de la consulta externa del Centro Comunitario de Salud

Mental ya mencionado.

b) Paciente con didgnostico primario o secundario de alcoholismo por

clinica.

¢) Nunca antes haber recibido tratamiento médico, psiquidtrico o haber

recibido psicoterapia de ninguna indole.

d) No pertenecer a grupos o congregacién afin a A.A.

2).- Sélo para sujetos alcohblicos inactivos.

a) Ser miembro activo de A.A. por lo menos con un mes de asistencia

previa.

b) No estar en tratamiento conjunto psiquiatrico, psicoterape(tico, ni
recibir medicacién antidepresiva.

Universo de trabajo para ambos grupos: 20 y en total de los dos grupos 40.
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1) .~

2).-

Nota:

2.10 CRITERIOS DE EXCLUSION

Sélo para alcohéblicos activos:
a) No ser paciente del Centro de Salud.

b} No haber recibido tratamiento medicamentoso, psiquidtrico o
psiterapeltico.

¢) No haber pertenecido al grupo de A.A. en un tiempo no mayor de
30 dias.
Sélo para alcohdlicos inactivos:
a) No ser miembro activo de A.A. en un tiempo menor a 30 dfas.
b) No pertenecer a éste grupo.
c) Haber recibido tratamientos ya referidos.
Para ambos criterios de inclusién y exciusién, sélo se considera a

sujetos mascilinos excluyéndose a los sujetos de sexo femenino que

para efectos de estudio no se encontraron durante la aplicacién del

instrumento.
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2.11 IMPLICACIONES ETICAS

Dado que los sujetos del primer grupo son pacientes del Centro en que yo
trabajo, se adquiri6 el compromiso de tratarlos desde el punto de vista
psiquiatrico en la medida de lo posible y siguiendo las reglas y lineamientos

de manejo para pacientes en general.

En cuanto al segundo grupo, se adquiri6 el compromiso de enviar a los sujetos

con datos de depresion a un centro de salud especializado para su atencion.

Finalmente se realiz6 la aplicacion del instrumento, Gnicamente a los sujetos

que consintieron en que se les aplicara.
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2.12 CALIFICACION

Para la calificaciébn del inventario, se utilizard el método del autor, el cual
como se ha explicado con anterioridad, determina segln la puntuacién que
alcance de 0 a 63 puntos, siendo, segin el autor, significativo de depresién
con una puntuacion de 14 en adelante hasta 63 que es el total. Asi mismo se

deduce que puntajes menores a 14 excluyen de acuerdo al autor depresion.
Los resultados se anotardn en hojas especificas y desarrolladas en el siguiente

capitulo; comparandose la prevalencia de depresion entre uno y otro grupo,
segun las variables antes expuestas.
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2.13 PROCEDIMIENTO

El procedimiento se ha expuesto en forma implicita en los parrafos anteriores,

por tal motivo evitaré ser reiterativo.
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3.1. RESULTADOS

Iniciaremos a exponer los resultados con la tabla factorial que con anterioridad

se ha mencionado.

TABLA 1. Tabla Factorial 2 x 2

EDAD TIEMPO*
GRUPO 1 Vi V2
ALCOHOLICOS
ACTIVOS
GRUPO 2 V1! V2!

ALCOHOLICOS
INACTIVOS

Recordaremos que este estudio nos permitird medir sintomatologia depresiva
en ambos grupos, considerando la edad y el tiempo en afos de haber
empezado a beber. Siendo las muestras tomadas para el primer grupo del
centro comunitario de salud mental (pacientes de primera vez) para el segundo

grupo (sujetos alcohdlicos inactives de un grupo de A.A.)
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HE TN I N I N IS I B Wl T B B B AR E aE T .

A continuacién me propongo dejar plasmados los resultados que se obtuvieron

del presente estudio.

TABLA 2. RESULTADOS GRUPO 1 (ALCOHOLICOS ACTIVOS)

No. Edad Tab* Puntaje* S/D-D1-D2.
1 29 a. 11 a. 39 D2
2 32 a. 9 a. 39 D2
3 35 a. 17 a. 18 D1
4 29 a. 10 a. 23 D1
5 34 a. 15 a. 22 D1
6 24 a, 6 a. 11 SD
7 45 a. 19 a. 11 SD
8 32 a. 1 a. 18 D1
9 42 a, 18 a. 1 D2
10 31 a. 8 a. 17 D1
11 44 a, 18 a. 17 D1
12 36 a. 1 a. 21 D1
13 29 a. 5 a. 5 SD
14 49 a. 20 a. 62 D2
15 50 a. 30 a. 17 D1
16 41 a, 21 a. 18 D1
17 43 a. 24 a, 18 D1
18 49 a. 29 a. 21 D1
19 34 a. 6 a. 1 SD
20 41 a, 14 a. 8 SD

TABLA 2. Que muestra los resultados que se obtuvieron después de aplicar
y calificar la escala o inventario de Beck.

Obsérvese que el total de sujetos es de 20. En donde el rango de edad va
de 24 a 50 afos para este grupo. Donde TAB, significa tiempo en afios de
haber empezado a beber alcohol, con un rango que va desde 1 a 50 afios
para este grupo. En la 4ta. columna se observa el puntaje obtenido en el

inventario de Beck, recuérdese que segin Beck de 0-13 puntos no hay
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depresién, de 14 a 24 existe depresion leve a moderada y de 25 en adelante
hasta 63, existe depresién profunda. En la 5ta. columna se observan los
sujetos que tuvieron depresiéon. (D1= depresién leve a moderada, D2=

depresion profunda). Siendo el total de sujetos con depresion de 15 y 5 los
sujetos sin depresién.

Visto de otra manera, el 75 $ de esta muestra presenta depresién contra un
25 % sin depresion.
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TABLA 3. RESULTADOS GRUPO Il (ALCOHOLICOS INACTIVOS

No. Edad Tab* Puntaje* S/D-D1-D1
1 22 a. 6 a. 21 D1
2 55 a 7 a. 53 D2
3 30 a 8 a. 10 SD
] 17 a. 5 a. 8 SD
5 32 a. 12 a. 1 SD
6 29 a. 9 a. 4s D2
7 32 a, 8 a. 13 SD
8 39 a. 18 a. 37 D2
] 58 a. 25 a, 6 sD
10 37 a. 16 a. 7 SD
11 48 a. 6 a. 26 D2
12 51 a. 23 a. 11 SD
13 38 a. 8 a. 4 SD
14 41 a,. 25 a, 12 sD
15 25 a. 8 a. 10 SD
16 62 a. 50 a. 5 SD
17 50 a. 25 a. 25 D2
18 33 a, 1 a. 6 SD
19 37 a. 17 a. 11 SD
20 42 a. 5 a. 3 SD

En la tabla 3 muestra los resultados que se obtuvieron después de aplicar

y calificar el inventario de Beck.

Obsérvese que el total de sujetos para este grupo es de 20 igual que en el
grupo 1. En donde el rango de edad va de 17 afos hasta 62 afios. Donde
TAB significa tiempo en afos de haber empezado a beber alcohol, con un
rango que va de un afio hasta 50 afios de consumo. En la 4ta. columna se
observan los puntajes obtenidos en el inventario de Beck, en donde, de la
misma manera que en el grupc 1, puntajes inferiores a 13 corresponde a
sujetos sin depresi6én, de 14 a 24 depresién leve o moderada y de 25 hasta

63 depresiébn profunda. En la 5ta. columna se observan los sujetos vya
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"GRAFICAS 1 y 2 CIRCULARES, las cuales muestran el porcentaje de sujetos

con y sin depresién de ambos grupos de estudio.

GRUPO 1

Las gréaficas anteriores muestran los porcentajes correspondientes para sujetos
con y sin depresién de ambos grupos; nétese que el mayor porcentaje de
sujetos deprimidos estd en e! primer grupo con un 75%, no asi en el segundo
grupo con un 30%, sin embargo, comparativamente los sujetos con depresién
severa se observan més en el segundo grupo con un porcentaje discretamente
mayor. Lo que clinicamente resaltarfa, ya que segin esta grafica, se
esperaria que los sujetos que se deprimen estando en un grupo de A.A. se
deprimirén més profundamente, por lo que habria que estar al tanto de las

posibles causas.

= e
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TABLA 5. RESULTADOS ESTADISTICOS COMPARATIVOS ENTRE LOS 2

GRUPOS DE ESTUDIO.

VARIABLE "EDAD": V1

Media:

MEDIA TOTAL: 37.45 afios (M-20)
MEDIA CON X D:38.4 afios (M-15)
MEDIA CON X ND:34.6 afios (M-5)

Mediana:

MEDIANA TOTAL: 38 anos (M-20)
MEDIANA CON X D:35.5 afios {M-15)
MEDIANA CON X ND: 33 afios (M-5)

Moda:

MODA TOTAL: 29 con U {M-20)

MODA CON X D:29:32:49 con 2
U (M-15)

MODA CON X DN: No hay (M-5)

Varianza.

s? TOTAL:59.32 (M-20)
sZ CON X D:39.77 (M-15)
s2 CON X ND:19.15 (M-5)

VARIABLE "EDAD": V1!

Media:

MEDIA TOTAL: 38.9 (M-20}
MEDIA CON X D:40.6 (M-6)
MEDIA CON X ND: 38.2 (M-14)

Mediana:

MEDIANA TOTAL: 53.5 afos (M-20)
MEDIANA CON X D: 44 afos (M-6)
MEDIANA CON X ND: 53,5 afios (M-14)

Moda:

MODA TOTAL: 32;37 con 2 U (M-20)
MODA CON X D: No hay (M-6)

MODA CON X ND: 32;37 con 2 U (M-14)

Varianza.

< TOTAL:147.6 (M-20)
¢ CON X D:44.65 (M-6)
s CON X ND:108.95 (M-14)

La tabla muestra los resultados comparativos estadisticos entre ambos grupos

de estudio, obsérvese el promedio de edad que es igual a la media,de ambos

grupos, siendo para el primer grupo la medida de 37.45 afos (total), y para

el segundo grupoc de 38.9 anos, siendo bastante similares.
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En relacién a la media parcial de los sujetos deprimidos,

es de 38.4 aflos, y para el segundo,

de 40.6 sélo dos afios de diferencia,

pero que estadisticamente no representa diferencia.

En relacibn con la media para los sujetos no deprimidos del grupo 1 es de

34.6 afos, siendo para el segundc grupo de 38.2 afos.

El resto de los resultados estadisticos serdn comentados mas adelante.

TABLA 6. RESULTADOS ESTADISTICOS COMPARATIVOS ENTRE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO "VARIABLE DE TIEMPO"

VARIABLE "TIEMPO" : V2

Media:

MEDIA TOTAL: 14.1 (M-20)
MEDIA CON X D:11.6 (M-15)
MEDIA CON X ND:10 (M-5)

Mediana:

MEDIANA TOTAL: 27 (M-15)
MEDIANA CON X D:27 (M-15)
MEDIANA CON X ND:7 (M-5)

Moda:

MODA TOTAL: 1,6,18 con 2 U{M-20)
MODA CON X D:1,18 con 2 U(M-15)
MODA CON X ND:6, con 2 U (M-5)

Varianza:

SZ TOTAL: 73.39 (M-20)
$2 CON X D:60.88 (M-15)
& CON X ND: 12.51 (M-5)

VARIABLE "TIEMPO": V2!

Media:

MEDIA TOTAL: 14.6 (M-20)
MEDIA CON X D:13.5 (M-6)
MEDIA CON X ND:15.07 (M-14)

Mediana:

MEDIANA TOTAL: 24,5 (M-20)
MEDIANA CON X D:9.5 (M-6)
MEDIANA CON X ND:24.5 (M-14)

Moda:

MODA TOTAL: 8 con 4 U (M-20)
MODA CON X D: No hay =1
MODA CON X ND: 8 con 4 U (M-14)

Varianza:

S2 TOTAL: 125.35 (M-20)
S2 CON X D:14.99 (M-6)
SZ CON X ND: 110.36 (M-14
68
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La tabla muestra los resultados comparativos estadisticos entre ambos grupos
de estudio, obsérvese el promedio de tiempo de ingesta de alcohol en la que
podriamos deducir que es igual al promedio de tiempo que un sujeto necesita
para deprimirse, sin que esto sea concluyente; que para el primer grupo
es 11 afios y para el segundo es de 13,5 afios.

Se realizé la comparacién entre ambos grupos através de la prueba de "t"

de Student, cuya formula desarrollada es la siguiente.

Prueba "t" no pareada.

Resultados de la prueba "t" de Student.

1.- Para la variable "edad" en sujetos deprimidos de ambos grupos.
tc = 4,68

2.- Para la variable "edad" en sujetos no deprimidos de ambos grupos.
tc = 6.2

3.~ Para la variable "tiempo" en sujetos deprimidos de ambos grupos.
tc = 2.52

4.- Para la variable "tiempo" en sujetos no deprimidos de ambos grupos.
tc = 2.45
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3.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran los resultados que se obtuvieron al calificar el
inventario para depresion de Beck, en que se observa que 15 son los sujetos
que alcanzaron mds de 14 puntos para considerarios con depresién siendo
esta sélo para el grupo.

En la tabla 3, se muestran los resultados para ‘el grupo 2, del alcohélicos
inactivos, en que diferencia del grupo anterior que el grueso de la poblacién
no alcanzé 14 puntos, quedando por debajo de éste, lo que significa que no

presentan depresién estos sujetos.

En la tabla 4 se muestran los resultados comparativos entre ambos grupos
del nimero total de sujetos sin depresién y sujetos con depresién leve a
profunda; siendo en el primer grupo 5 Unicamente los sujetos no deprimidos
y 15 los que estdn deprimidos, de los cuales 11 presentan depresién leve
y 4 depresién profunda. Ademds se presenta que en el grupo 2 de
alcohélicos inactivos 14 no presentan depresién y sélo 6 si la presentan, 5

de ellos con depresién profunda.

En la grdfica 1 y 2 se muestran los porcentajes correspondientes para
depresién en el primer grupo de 75% y sin depresioén del 25%.

En la segunda gréfica se muestran los porcentajes correspondientes de los
sujetos con depresién para el grupo 2, el cual es de 30% y el 70% sin

depresion.

La tabla 5 muestra los resultados estadisticos comparativos entre ambos
grupos, asi tenemos que para la variable "edad" para los sujetos deprimidos
del grupo uno es de 38.4 afios (M-15) la media, y para los del grupo 2 es
de 40.6 afios, apenas 2 afios y medio de diferencia, lo cual indica que el
promedio de edad fue muy similar, exceptuando en la muestra que fue de
6 para este grupo. Lo anterior se corrobora, ya que la moda, para el primer
grupo fue de 29 afios: 32 y 49 afios; lo que va al parejo con la media del

grupo ya mencionado.
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En relacion a la media del grupo uno para los sujetos no deprimidos, existe
sélo una diferencia de 4 afios con respecto del segundo grupo con 38.2 afios;
corroborandose con la moda para este segundo grupo que cae entre 32 a 37
afios con dos unidades cada edad.

La varianza muestra una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la edad de los sujetos que presentan depresién del grupo uno con respecto
del grupo dos, en 6, lo que apoya la primera hipétesis en cuanto a la posible
diferencia estadistica del primer grupo con respecto del segundo. Lo mismo
ocurre para los sujetos de ambos grupos no deprimidos, que muestra que
si hay diferencia estadisticamente.

En la tabla 6, se muestran los resultados comparativos de ambos grupos para
la variable tiempo en afos de beber alcohol, que al ver la media, podemos
inferir que es el tiempo probable que necesite un sujeto "predispuesto” para
deprimirse, siendo para el grupo uno de 11 afos y para el segundo de 13.5
anos estadisticamente hablando, ya que este estudio no es retrospectivo ni
prospectivo, por lo que se desconoce el inicio y la evolucidn de la
sintomatologia depresiva de cada uno de los sujetos. Entre la varianza del
grupo uno para sujetos deprimidos y la varianza del grupo dos para sujetos
también deprimidos existe una diferencia estadistica marcadamente sifnificativa
a razon de 45. lo que corrobora la segunda hipdtesis de que si existe tal
diferencia estadistica en cuanto al tiempo de beber de los sujetos del primer
grupo y del segundo grupo.

Los resultados arrojados por la prueba "t" en cuanto a depresién del grupo uno

contra el grupo 2, muestra que:

1) Para la V1 edad, se obtuvé "tc" de 4.68 y tT con P& .001, lo que
significa que la hipdtesis Ha se acepta, ya que dice que si hay diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a depresién y edad del grupo
1 con respecto del grupo 2, Siendo para el grupo 1 la varianza de 39.77
(M-15) y para el grupo 2 la varianza de 44.65 (M-6); lo que representa
el 75% de sujetos con depresién en el grupo 1 y el 30% de sujetos con
depresion para el grupo 2. Por otro lado la media de edad para el grupo

1 de los sujetos deprimidos fue de 38.4 afos, y 40.6 afios para el grupo
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2, con 2 anos de diferencia.

Para la V2 tiempo en anos de beber alcohol, se obtuvé "tc" de 6.2 y
"tT" con P { .01, lo que significa que la hipbtesis Ha2 se acepta, ya
que dice que si hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a depresién y tiempo en afios de haber empezado a beber del grupo 1,
contra el grupo 2. Siendo la varianza de 60.88 para el grupo 1 (M-15)
y para el grupo 2 la varianza de 14.99 (M-6); lo que representa una
media de 11.6 afos para el grupo 1 y 13.5 afios para el grupo 2. En
otras palabras aunque no se conoce la evolucibn retrospectiva vy
prospectiva de la depresién, sacamos la conclusién que los sujetos del
grupo 1 se deprimen mas frecuentemente que los del grupo 2 y que
tardan menos tiempo en deprimirse los del grupo 1 que los del grupo
2.
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3.3. CONCLUSIONES

Las siguientes conclusiones son sacadas del aspecto estadistico de este

estudio.

1.) Los sujetos alcohélicos activos (pacientes de primera vez del Centro
Comunitario de Salud Mental) estdn méas deprimidos que los sujetos
alcohélicos inactivos pertenecientes al grupo de A.A. "Nueva Vida". Ya
que el 753 de los sujetos muestra del grupo 1, obtuvieron mayor puntaje
en el inventario para depresién de Beck; en tanto que en los sujetos
muestra del grupo 2, se obtuvo que el 30% alcanzé valores calificativos
de depresién en el inventario de Beck.

2.) Existe una diferencia significativa en cuanto a la edad de los sujetos
deprimidos alcohélicos activos de 2 afos, en relacibn a la edad de los
sujetos deprimidos alcohélicos inactivos.

3.) Existe una diferencia en cuanto al tiempo de beber de los sujetos
alcohélicos activos que estdn deprimidos, en comparacién al tiempo de
beber de los sujetos alcohélicos inactivos que estdn deprimidos. Pareciera
que han necesitado méds tiempo para deprimirse los sujetos que estan en
este grupo de A.A. que los sujetos pacientes alcohdlicos activos que
acuden al Centro Comunitario de Salud Mental.

4.) Con las conclusiones anteriores se ha demostrado que uno de los aspectos

0 encuadres terapei(ticos en los pacientes alcohélicos puede ser el
considerar que dichos sujetos quizd necesiten una psicoterapia enfocada
en su cuadro depresivo, antes que nada, valorando el manejo conjunto
0 alternativo de psicofdrmacos antidepresivos en estos sujetos, antes de —-

querer llevar a un alcohélico hacia la abstinencia.
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