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INTRODUCCION

La farmacodependencia es un problema de Salud Publica, que se ha
incrementado aceleradamente de la década de los 70°s a la fecha, a nivel

mundial.

Particularmente en México, ademias del considerable aumento en el
consumo, se ha observado una notable disminucidn en la edad de inicio, es
decir, los sujetos gue se inician en la farmacodependencia leo hacen

actualmente en una edad promedic de 10 a 12 afios.

Un sin nimeroc de estudios mundiales y nacionales han tratado de
echar luz sobre las posibles causas de la farmacodependencia. Hasta el
momento, se habla de manera general y hasta ciertc punto unificada, de
tres factores fundamentales gque Se encuentran relacionados con la
incidencia de la farmacodependencia, los factores sociales, familiares e

individuales.

Es éste Ultimo factor, el gue ha motivado de manera particular la

realizacién de el presente trabajo.

Revisando a los autores y teorias que en Psicologia se han dedicado
en algin momente a explicar la génesis de la farmacodependencia, se
mencionan elementos como la baja autéestima, tendencia a la autocagresién,
falta de autoaceptacidén, sentimientos de inseguridad, scledad, etc., sin
embarge el punto gque llama la atencidén de manera especifica, es la
relacién que existe entre todos estos elementos que son parte de las

caracteristicas presentadas por un individuo deprimido.

Es por esto, que este trabajo tiene como objetivo responder a la
pregunta de investigacién: ;Existe relacidén entre la Depresidn y la
farmacodependencia?, que plantea como hipétesis que se encuentra un alto
nivel de Depresidn en los sujetos farmacodependientes a diferencia de lo;

gue no lo son.




Esto fue llevado a cabo con dos muestras, una conformada por
sujetos farmacodependientes ¥ la ctra por sujetos no
farmacodependientes, de tal forma que se pudiera comparar la diferencia
en los niveles de depresién aplicandc el Test de automedicién de

depresién de Zung y la Prueba de depresién de Beck.

Asimismo es parte importante de éste trabajo, los resultados que
arrojaron las entrevistas con cada uno de los sujetos que conformaron
ambos grupos de la muestra. Esto permite corroborar las caracteristicas
que se ha observado, aparecen en las familias de individuoes

farmacodependientes.
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CAPITULO 1

ADOLESCENCIA

DEFINICION DE ADOLESCENCIA

Adolescencia, es una palabra que proviene del verbo latino

adolecere, que significa crecer, desarrcllarse.

El término adolescente se usa generalmente para referirse a una
persona que se encuentra entre los 13 y 19 afios de edad, pericdo el cual
comienza conh los cambios fisioldgicos de la pubertad y concluye cuando se
llega al pleno status social del adulto (Mckinney, Fitzgerald y Strommen,
1982).

Esta etapa del desarrollo humano comprende cambios corporales
importantes gque influyen de forma determinante en las manifestaciones
emocionales y conductuales diferentes a las de la nifiez, como lo son el
esmero por el arreglo personal, el interés c nerviosismo gque despiertan
los compafieros del sexo opuesto, el cogueteo, los cambios repentinos de
caridcter, el deseo de independencia, la rebeldia, la sensacidén de miedo,

inseguridad y/o soledad, la basgueda de la propia identidad, etc.

Se tiende a pensar gue la adolescencia es una etapa “problema”,
debide a que el adelescente se enfrenta a muchos problemas que deben ser
resueltos de manera satisfactoria, sin embargo, como lo menciona Hurlock
“el adolescente es mds problema para si mismo que para los demds; no se
halla adaptado a su nuevo papel en la vida, y come resultado manifiesta

turbacién, indecisién y ansiedad”. '

hS

' Hurlock, Elizabeth B., “Psicologia de ia Adolescencia”, Editorial Paids, Argentina 1978, p.106.




Mencicona también, gque leos problemas primordiales a los que el
adolescente se enfrenta son principalmente de tipo social, debido a que
el retraso de la madurez social con respecto a la fisica es bastante

marcado y dificulta el enfrentar los problemas que se suscitan.

EXPLICACIONES TEORICAS SOBRE 1A ADOLESCENCIA

Uno de los primeros en estudiar la adolescencia fue el psicédleoge
norteamericano Granville Stanley Hall. Pionero de la psicologia genética,
basandose en la teoria de Darwin le parecié, gue existia cierta analogia
entre el desarrolle del individuo desde que es concebido pasando por la
adolescencia hasta llegar a la adultez. Hall ve el periocde adolescente
como una recapitulacidén del periodo de la evolucién humana cuando,
mediante una revolucidén turbulenta, los seres humanos lograron abandonar
un pasado més salvaje y echar los cimientos de una civilizacidén. La
teoria de Hall tiene a su vez similitud con el Sturm und Drang de la
literatura alemana, que se caracteriza por la entrega a un ideal y por el
cataclismo y la pasién. Hall -encuentra puntes en comin en las
caracteristicas de ambos periodos: entrega a un ideal, sentimientos muy

intensos, una expresidn altamente personalizada y sufrimiento.

La tesis principal de Hall es gue la adolescencia temprana de un
individuo es una reminiscencia de etapas anteriores del desarrcllo de la
raza humana, por le tante, el preceso adolescente es

universal. (Fitzgerald, 1992).

Albert Bandura por su parte, habla de que el conflicto de 1la
adolescencia se debe a la mitificacién que han creado los adultos al
respecto. Habla de gue existe una interpretacidén exagerada a las sefiales
de inconformidad del adolescente ya que los adultos también presentan
ocasicnalmente conductas poce convencionales, sobre todo, al encontrarse

en situaciones de tipo social.
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Asimismo los medios de comunicacidn plantean 1los patrones de
rebeldia y desobediencia que ocasicnan gue los adolescentes se  apeguen
al modelo propuesto y elaborado por una sociedad adulta. La imagen del
“adolescente tipico” se ha derivado, en opinién de Bandura, de jbévenes
delincuentes o perturbados cuyo comportamiento se debe a sus problemas o

conflictos individuales mds que a su etapa de desarrollo.

Los cambios psiquicos de la adolescencia, son pues, c<ohsSecuencia

natural de los cambios fisicos y fisiolédégices de dicha etapa.

Erik Erikson, propone que el desarrollo humance se da a través de

una serie de ocho etapas psicoscociales determinadas de forma genética no

importando la cultura en gue esté situado el individuc. Con respecto a la
adolescencia, Erikson la sitta en la 5% etapa: Identidad y confusién de
rol, en la cual el nifioc después de haber establecido una buena relacidén
con el mundo de las habilidades inicia la pubertad. La preocupacidn
primordial es sobre la apariencia que tiene ante los demds en comparacidn
con lo gue ellos sienten gque son. El sentimiento de identidad yoica es
entonces la confianza acumulada de que la identidad y continuidad
interiores preparadas en las etapas anteriores encuentra su equivalente
en la identidad y continuidad del significado gque uno tiene ante los
demé&s. Se inicia el enamcramiento adolescente gue es un intento por
llegar a una definicién de la propia identidad, proyectando pues la
imagen yoica gue aun es difusa en otra persona, para poder lograr

mediante el reflejo, que se aclare gradualmente. (Cueli, 1590).

Muuss (1994), define psicolégicamente a 1la adolescencia como una
“situacidén marginal” en la cual, han de llevarse a cabo infinidad de
nuevas adaptaciones; las cuales, dentroc de una sociedad determinada
permiten distinguir entre 1la conducta irnfantil y el comportamiento

adulto.

Los cambicos que se dan en la adolescencia varian de acuerdo al
contexto cultural y social, lo cual también determina en cierto sentido

cuédndo se da el inicioc y términe croncldgico de la adelescencia.



Jean Piaget tiene como base de su teoria conceptos bioldégicos sin
pretender dar un explicacién fisioclédgica de la conducta, y las etapas del
desarrolle que propone implican una asimilacién cada vez mayor. Segun la
teoria de Piaget en el desarrolle del conocimiento se dan cuatro etapas:
la etapa sensoriomotora que va desde el nacimiento hasta los dos arfos
aproximadamente, la etapa preoperacional que inicia a los dos y concluye
a los siete afios de edad, la etapa de las operaciones concretas gque va de
los 7 a 1los 12 afios. Finalmente, se encuentra la etapa de las
operacicnes formales en la cual, el individuo aprende a formular
hipétesis, desarrclla la capacidad de pensamiente deductivo,
razonamiento causal que le permite dar explicaciones cientificas a los
eventos; el adolescente pone atencién tanto a la forma como al contenido
de cualguier sucesc, el adolescente puede razonar scbre su propla forma

de razonamiento. (Cueli, 1990).

Por su parte Aberastury, menciona que en la adolescencia ocurren cambios
psicoldégicos que son el correlato de les corporales, que van llevando al
adolescente a una nueva relacién con los padres y con el mundo. El
adolescente se enfrenta a la dolorosa elaboracién de leos duelos por el
cuerpo v la identidad infantiles asi como por la relacidén con los padres,
lo cual implica la bisqueda de una nueva identidad que se construye tanto

en el inconsciente como en el consciente.

Anna Freud (1895), se intere56 por la interpretacién dinamica del
desarrollo del adolescente. Considera a la adolescencia come un factor de
formacidén primordial del cardcter, sobre todo, en la relacién entre Ello,
Yo y Superyc. Existe a su parecer, una gran influencia del proceso
fisioiégico de maduracidén sexual en el ambitc psicolégico. Anna Freud
menciona que se da durante éste periodo, un conflicte interne ya que la
libido despierta creando desequilibrio entre el Yo y el Ello, por lo
cual, se observan conductas hostiles y agresivas. El objetiveo de 1la

adolescencia es pues, el restablecimientec del equilibrioc interno.

Por su parte, Ottoc Rank toma en consideracidén gque la naturaleza

humana es creadora y productiva por naturaleza.




Su teoria esti basada en la conciencia y la wveoluntad, de las cuales
ésta ultima constituye una fuerza que forma el si mismo y puede modificar
el medioc. La sexualidad es entonces, un factor capaz de ser controlado en
cierta medida por la wvoluntad. Es debide a esto que el peso importante
del desarrolle lo traslada de la infancia a la adelescencia, vya gque es
éste el momento en que se da el proceso decisivo del desarrello de la
persconalidad: el cambio de la dependencia a la independencia. (Muuss,
19%94).

Mauricio Knobel (1980) considera que la adolescencia es un pericdo
de transicién en el cual la principal caracteristica es gque el

adelescente reformula los conceptos que tiene sobre si mismo.

Este autor define la adolescencia como “la etapa de la vida durante
la cual el individuo busca establecer su identidad adulta, apovéandose en
las primeras relaciones objeto-parentales internalizadas y verificando la
realidad que el medio social le ofrece, mediante el uso de los elementos
biofisicos en desarrollo a su disposicidén y gue a su Vvez tienden a la
estabilidad de la personalidad en un plano genital, lo gque solo es

posible si se hace el duelo por la identidad infantil”?

Freud (1905}, establece el principio de que no es la pubertad el
punto de desarrollo donde se inicia la sexualidad, sino que es desde la
infancia, aplicando un concepto genétice al periode de la pubertad.
Freud menciona que el recién nacido trae consigo al llegar al mundo
impulsos sexuales gque durante el desarrollo, sucumben a la represiédn,
constituida principalmente por la formacién reactiva y la sublimacién.
Habla de que las manifestaciones de la sexualidad son diferentes de las
que se dan al llegar a la edad adulta, como son el ™“chupeteo”, el
autoerotismo, etc., describiéndose comeo fin sexual infantil 1la
satisfaccién de una forma u otra, alguna zona erdgena, mediante el

estimule apropiado.

2 Aberastury, A., Knobel M., “La adolescencia normal. Un enfoque psicoanalitico”, Editorial Paidés,
Buenos Aires, Argentina, 1991. P.39




DESARROLLO FISICO DURANTE LA ADOLESCENCIA

Los primeros cambios que <caracterizan a la adolescencia se
manifiestan en el crecimiento que se acelera notablemente, durante la

primera etapa reconocida por algunos autores como pubertad.

En el sexo femenino, la pubertad comienza entre los nueve y medio y
los trece afios, en tante que para los varones es entre los doce y medio y
los quince afios. Se incrementa la estatura, el peso, se modifica la
configuracidén del cuerpo, se acelera el crecimiento gue no es uniforme,
ya que las extremidades crecen con mds rapidez que el tronco y los rasgos

de la cara van adgquiriendo un aspecto adulto.

Aparecen los caracteres sexuales secundarios. En el caso de las
nifias hay crecimiento de los senos que precede a la aparicién del vello
pubico, que aparece primero comec un vello muy fino y de ceolor claro
tornandose posteriormente mas grueso y oscuro cubriendo los odrganos
genitales externos, y en ocasiones puede extenderse hasta los muslos.
Aparece el vello en las axilas, aumenta la actividad de las gléandulas
sudocriparas y sebiceas, se producen modificaciones en los &rganos
genitales: el uUtero crece, los huesos de la pelvis asi como la mucosa
vaginal también crecen y se ensanchan, Ocurre la primera menstruacién

llamada menarquia.

La menstruacion es el resultado de la liberacién de un ovulo en
cada c¢iclo, que deneralmente es de 28 a 30 dias, sin embargo, las
primeras menstruacicnes se presentan antes de que exista maduracién vy
liberacién de los &Svulos. Por lo gque los ciclos se presentan sin

ovulacién., {Orientacién Educativa, 1994).

Asimismo, aumenta el tejido adiposo creando el aspecto redondeado
de diferentes regiones del cuerpo femenino, especialmente las caderas y
los senos. También existe desarrollo del tejido muscular aunque en menor

proporcién gue en los varones,



En cuante a los cambios en el sexo masculino se encuentra la
aparicién del wvello en el 4rea del pubis, las axilas, la cara
especificamente en las regiones del labio superior y la mandibula, en las
extremidades, el térax y las cejas se desarrollan mas. Al igual que en
la mujer, el vello pubico comienza como un vello fino y clarec, éste vello
se extiende desde la cicatriz umbilical (ombligo) hasta el pubis, la base

del escroto, el perinec y el ano.

Con la aparicién del vello en las axilas, se observa que aumenta la
actividad de las glandulas sudoriparas aumentando también la produccién
de sudor. Con el aumento de actividad de las glandulas sebdceas se puede

contraer una infeccidn y puede aparecer acné.

Aproximadamente a los diez afios de edad, los testiculos comienzan a
aumentar de peso y tamafio porgue aumenta el tamafico y el peso de los tubos
seminiferos contenidos en ellos; después crecen y aumenta el numerc de
las células intersticiales o de Leidig gque producen la hormona de nombre
testostercna; cerca de un afic después empiezan a crecer la préstata, las
vesiculas seminales, las glandulas bulboretrales y el pene. El escrote
incremenfa su tamafo, por leo gque presenta surces Yy aumenta su
pigmentacién torndandose pues de color oscurc. {Qrientacidén Educativa,

1994).

Cerca de los 12 afios ocurre la primera eyaculacion y entre los 11 y

16 afios empiezan a aparecer las poluciones nocturnas.

Cuando el pene ha alcanzade su maximo desarrcllo, la laringe crece
y unc de sus cartilagos llamado tiroides crece mas, formandc la “manzana

de Adan”, modificadndose el tono de la voz, gue se hace mas grave.

Junto con el crecimiento del cuerpo se da un aumento en el tamafio
de los huesos y misculos que al no desarrollarse al mismo tiempo dan al
adelescente un aspecto de poco garbe al ensancharse sus hombros vy

disminuir el tejideo adiposo.
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Tanto en el hombre como en la mujer, en cuanto al aspecto
fisioldgico, disminuyen 1las frecuencias cardiaca Yy respiratoria,
haciéndose ésta tltima mas profunda que en el infante, debido a que la

caja toradcica aumenta sus dimensiones.

La presién arterial aumenta como resultado del incremento de la

actividad del sistema nervioso.

Para todos los cambios que implica la adolescencia, es necesario
que se de la secrecidn de sustancias guimicas llamadas hormonas gue son
producidas por diversas gléndulas. del cuerpo, en especial por la
hipdéfisis v las sexuales o gdénadas. La hipédfisis o glandula maestra, que
al llegar la adolescencia es estimulada por el hipotédlamo, se activa e

inicia la produccidén de diversas hormecnas.

En el caso de los varones, la hormona luteica o luteinizante, se
vierte en el torrente sanguineo, llega a la zona de los testiculos y
estimula a las células de Leidig, células situadas entre los tubos
seminifercs para <que éstas a su . vez, secreten hormonas masculinas
(andrégencs} como la testosterona, la cual determina la aparicién de los

caracteres sexuales secundarios.

La hormena foliculo-estimulante o estimulante de la
espermatogénesis, actia sobre los tubos seminiferos de cada testicule
para que se lleve a cabo el proceso de espermatogénesis o maduracién de

los espermatozoides que podrdn asi ser capaces de fecundar a un évulo.

Los cambios hormonales para la mujer se inician con la liberaciédn
de las hormenas gue produce la hipdéfisis que estimulan los ovarios con la
produccién de los estrdgenos y la progesterona. Son en especial leos
estrogenos los gue se encargan de la aparicién de los caracteres sexuales
secundarios, asil como la instalacién del ciclo menstrveal. El crecimiento
infantil estd regulado por las hormonas del time ademas de 1la hormona
somatotropina o del crecimiento, pues su accidén acelera la sintesis de
proteinas en las células. Esta hormona se produce en el lébule anterior

de la hipéfisis.
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Las glandulas suprarrenales, situadas una sobre cada rifién gque
constan a su vez de dos glandulas: una interior llamada médula que
produce la adrenalina, y otra exterior llamada corteza gque secreta la
cortiscna © cortina. Estas hormonas ejercen una accién directa sobre las

glandulas sexuales, acentuando los caracteres viriles en ambos sexos.

La adrenalina esta relacionada con la vida emocional activa e
intensa de la adolescencia, por su accién sobre la circulacidon de la
sangre y la actividad del sistema nervioso autdénomo, reduce el diametro
de los vasos sanguineos, aumenta la tensidn arterial, produce alteracién

en los movimientos del corazdn excitando los musculos lisos.

La interrelacién y dependencia entre la hipdfisis, las gléndulas
sexuales y la corteza suprarrenal, se completa con la accién de 1la
glandula tiroides, situada en el cuelloc por delante y a los lados de los
primeros anillos de la traquea. Esta glandula produce la tiroxina. La
actividad tiroidea es mas gue nada, femineizante, acentda las
caracteristicas propias de la mujer. También la accidén de las hormonas de
la tircides regulan la cantidad de grasa en el cuerpo. (Orientacidn

Educativa, 1994).

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS EN EL ADOLESCENTE

El contenide principal gque encierra la adolescencia, es el pasc de
la infancia a la edad adulta; y la diferencia gque se va presentandc en
todos los aspectos del desarrollo: fisico, moral, social y mental. Y su
importancia radica en que es en dicha etapa donde se sientan las bases
que formaradn las actitudes morales y sociales de la personalidad del

futuro adulto.
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Petrovsky (1997) menciona que el primer factor de desarrclloe de la
personalidad del adolescente es &l incremento de la vida social, que se
ve orientada a la imitacidn de modelos y valores que le permitan formar
relaciones satisfactorias con los adultos, con personas de su edad y
sobre todo, consigo mismc. La intensa actividad social consiste en una
“gran receptividad para asimilar las normas, los valores y las formas de

conducta gue existen en el rmundo de los adultos y en sus relaciones”.’

La transicién de la adolescencia en cuanto al Aambitec socizl se
refiere al cambioc en el tipo de relaciones entre adulto y nifio, aceptable
y propio de la infancia, por un tipo de relacidén nuevo y especifico del

trato entre la gente adulta.

El paso a la adultez inicia con la nocién que adquiere poco a poco
el adolescente de que ya no es un nifio. Tal nocién estd basada en la

valoracidén de los cambios tanto fisicos como en su sexualidad.

El adolescente en su relacidén con los adultos comienza a resistirse
a las exigencias que éstos le imponen y aumenta sus propicos derechos,
pretendiendo asi, se le respeten tanto su dignidad como su personalidad,
se le permita ser independiente y gozar de los mismos derechos de los
cuales gozan los adultos. La autovalecracién que se concede el propio
adolescente junto con la valoracidén de la actitud de los adultos hacia

él, scn la base de la concepcién ética del munde gque se va formando.

Aberastury (13980), comenta que el duelo que hace el adolescente por
el cuerpo infantil implica que la éparicién de los caracteres sexuales
secundarios asi c¢omo la aparicién de la menstruacién en la nifia y el
semen en el nifio, lo ponen ante la evidencia de su nueve status y le
imponen tanto la definicién sexual como el rol gue tendrd que asumir en

la unidén de pareja y la procreacién.

3 Petrovsky, A., “Caracteristicas Psicologicas en el édolesoente" , Edit. Al Psicologia Evolutiva y
Pedagogia, Editorial Progreso, Mosci. Pp. 77
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Ademéds del adolescente, los padres padecen también éste dolorese y largo
proceso, tienen dificultades al tener que enfrentar la aceptacidn de 1la

genitalidad y libkre expresién de la personalidad de los hijos.

Los padres viven 1os duelos por los hijos ya que éstos ahora pueden
juzgarlos y comienzan a separarse de ellos asi pues, los padres también
deben elaborar el duelo que implica desprenderse del hijo nific para
evolucionar al hijo adulto creande una relacién diferente; se ve de
frente con el acercamiento de la posibilidad de 1la vejez y muerte.
(Aberastury, 1991)-

La rebeldia, contradiccidén y desprecio que el adolescente muestra
ante el adultc es parte de una defensa para eludir la depresién dJue
ocasiona el desprendimiento de sus partes infantiles y la desidealizacién
de las figuras parentales, pero es a su vez un Jjuicic de wvaler gue debe

ser respetado.

La problemdtica del adolescente comienza c¢on los cambios
corporales, continudndose con los cambios psicolégicos. El adolescente
defiende sus wvalores y desprecia los que el adulto guiera imponerle,
busca la solucidén tedérica a problemas gqgue le son trascendentes y a los
que también se vera enfrentado a cortc plazo como el amor, la libertad,
el matrimonio, la educacién, la religién, la filosofia, la paternidad.
Busca pues, formarse un sistema de ideas, tecrias, un programa al cual
aferrarse y alge en lo gue pueda descargar la ansiedad y conflictos
surgidos de la ambivalencia entre el desprendimiento o el continuar
dependiendo. Sufre una crisis de susceptibilidad y celos, exige vy
necesita vigilancia, dependencia, pero surge a la vez un rechazo al
contacte con los padres y la necesidad de independencia y de huir de

ellos,

En este momento del desarrolle la forma en que los padres otorguen
la libertad es definitiva para el logro de la independencia y de la

madurez del adolescente.
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Esta crisis la soluciona transitoriamente huyendo del mundo externo
buscando refugio en el mundo interno, en la fantasia, con un incremento
paralelo de la omnipotencia narcisista y de la sensacidn de prescindencia

de lo externo.

El adolescente plantea tres exigencias bdsicas de libertad: la
libertad en salidas y horaries, la libertad de defender una ideologia y
la libertad de vivir un amor y un trabajo. En cuanto al primer aspecto,
el adolescente percibe que cuando los padres comienzan a controlar el
tiempec y los horarios estan contreolande su munde interne, su crecimiento
y desprendimiento. Por otra parte, el amor y la sexualidad son
experiencias que no siempre son totales pero que es necesario que el
adolescente viva y para hacerleo requieren hallar cierta aprcbacién en sus
padres para no sentir culpa, pero tal aprobacién no debe exigir gque se

les informe sobre todos sus actes.

Es preferible, seqgun Aberastury, que se otorgue una libertad con
limites, que impone cuidados, cautela, observacidén, contacte afective
permanente, didlogo, para ir siguiendo pasc a paso la evelucidn de las

necesidades y de los cambiocs en el hijc. (Aberastury, 1980).

Aberastury y Knobel (1980), integran las caracteristicas

sintomatolégicas del sindrome de la adolescencia en ocho grupos:

1.BUSQUEDA DE SI MISMO Y DE LA IDENTIDAD. Desde que el nifio nace,
comienza a conformarse su aparato psiquico, se elaboran las ansiedades
badsicas gue son la base de la perscnalidad que en un proceso psicclégico,
llevan al individuc hacia la madurez. “La identidad es una caracteristica
de cada momento evolutivo”'. La identidad adolescente se ve caracterizada
por la inestabilidad que causa la posibilidad de utilizar la genitalidad
en la procreacién, el cual es por cierto, un hecho biopsicodinamico. En
ésta etapa el proceso de individuacidén es esencial, y la consecuencia
final de la adolescencia es que el individuc pueda tener autoconocimiento

como entidad bioldgica.

* Aberastury Ibidem, Pp.46
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El psicoandlisis acepta gque “es necesario integrar tedo lo pasado, lo
experienciado, lo internalizado, c¢on las nuevas exigencias del medio y
con las urgencias instintivas o, s1 se prefiere, c¢on las modalidades de
relacién objetal establecidas en el campo dindmice de las relaciones
interpersonales. El adolescente necesitaz darle a todo esto una
continuidad dentro de la perscnalidad, por lo gue se establece una

o~ . . . . . . 5
bisqueda de un nuevo sentimiento de continuidad y mismidad””.

2.TENDENCIA GRUPAL. El adolescente busca cierta unifermidad como un tipo
de defensa, traslada la dependencia que existia hacia el nucleo familiar
hacia el grupo con el que busca identificarse. En cierta forma el
compertamiento del grupo se da en opesicidén a las reglas establecidas en
la estructura familjar, el fendmenc grupal es un elemento gque ayuda a la
transicién en el mundo externoc de la individuacién. Y es en el grupo
donde se facilitan las conductas psicopdticas “normales” del adeclescente,
que son transitorias a diferencia de un psicépata en el cual, las

conductas son permanentes.

3.NECESIDAD DE INTELECTUALIZAR Y FANTASEAR. Esta necesidad es forma
tipica del pensamiento adolescente. El1 escapar al mundo interno le
permite al adolescente lograr un cierto reajuste emocional. La realidad
al imponer la pérdida del cuerpo, el rol, los padres de la infancia, la

bisexualidad que existian en 1la infancia, enfrenta al adolescente a
cierta sensacién de frustracidén e impotencia ante la realidad externa, lo
cual le obliga a recurrir al pensamiento como forma de compensacién ante

las perdidas que experimenta y no puede evitar.

4.CRISIS RELIGIOSAS. En ésta situacién el adolescente manifiesta
posturas totalmente opuestas. Las c¢risis religiosas del adclescente
pueden interpretarse come la angustia generada ‘por la urgente blsqueda de

una identidad que vive el Yo.

* Aberastury Opcit, Pp.46
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Al enfrentarse ante la posibilidad de pérdida por muerte vy/o 1la
separacién de los padres, el adolescente hace identificaciocnes
proyectivas con imagenes idealizadas que le puedan *adolescentes gue
puede cobservarse cuandoc se aislan encerrandose en sus cuartos. ElL
adolescente tiene que aceptar gque al pasar la nifiez existe muerte en

alguna parte del Yo y sus objetos para poder colocarlos en el pasado.

5. DESUBICACION TEMPORAL. Durante la adolescencia la dimensién de tiempo
va adquiriende paulatinamente un sentido discriminatoriec, utilizando asi
el adolescente defensas espacio-temporales para poder manejar Jjustamente
el tiempo al que niega ver pasar, ya gque implica convertirse en adulte
viéndese imposibilitade para conservar al nific dentro de si. Es aqui
donde puede entenderse el sentimiento de soledad caracteristico de los
adolescentes gque puede observarse cuando se aislan encerrandose en sus
cuartes. El adclescente tiene que aceptar gue al pasar la nifiez existe
muerte en alguna parte del Yo y sus.objetos para poder colocarlos en el

pasado.

6. EVOLUCION SEXUAL. La evolucién de la sexualidad adclescente se da del
autoerotisme a la heterosexualidad, con la oscilacidén entre la actividad
masturbatoria y el ejercicio genital, el cual, es mids de tipo
eXploratorio que una genitalidad con objetive procreativo.

Al momentc de ir aceptando su propia genitalidad, el adolescente
busca de forma intensa una pareja. Comienzan los contactos
superficiales, caricias, enamoramientos que tienen las caracteristicas de
parecer intensos perc en realidad son relaciones interpersonales
fragiles. Es en este puntc donde puede observarse la necesidad de un
tercero y la estructuracidén del complejo de Edipe tempranco gue tiene
entonces caracteristicas genitales y no orales. Es en este momento cuande
ocurre el descubrimiento y manipuleo de los odrganos genitales y las
fantasias del establecimiento de un wvinculo en un nivel genital. Estas
fantasias de wvinculo genital se dan con las caracteristicas de 1lo
penetrante en lo masculino y de lo penetrade para lo femenino. Se tiene
asi entonces, gque son las fantasias de penetrar o de ser penetrada el
modele que se va a mantener durante toda la vida posterior del sujeto y
que le permitird relacionarse, como expresidén de lo masculino y 1lo

femenino.
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7. ACTITUD SOCIAL. El proceso de adolescencia no depende Unicamente del
propio adeclescente, ya gue inclusive el complejo edipico vivenciado por
los adolescentes, es vivideo también por los propios padres, por los gue
en ocasiones la adolescencia es recibida con heostilidad y/o agresién,
identificandoles bajo etiguetas y grupos que al parecer de Aberastury son
conductas fébicas gque parece mas bien, tendieran a aislar a los
adolescentes del mundo adulto. Los .padres son las primeras figuras de
identificacidén, existiendo tambkién en la sociedad figuras factibles de
proveer identificaciones. El adolescente al encontrar en el mundo
circundante normas restrictivas, busca modificar a la sociedad. La
actitud reivindicatoria y de reforma social del adolescente pueden
referirse al lograr acciones gque han ocurrido antes en su pensamientc, lo

cual, aunado a un yo grupal, puede conformar una accién social real.

8. CONTRADICCIONES SUCESIVAS EN TCDAS LAS MANIFESTACIONES DE LA CONDUCTA.
Debido a gue la personalidad adolescente recibe todo lo gue existe a su
alrededor asi como también lo proyecta, de manera variable y frecuente,
nc es posible encontrar en los adolescentes una linea de conducta que
pueda determinarse de forma especifica y certera, ain cuandoc el mismo

adolescente puede procurar tenerla.

En cuante a la psicodinamia de la adolescencia, Anna Freud (1895)
explica que en el periocdo de latencia el nifio desarrolla el Superyo al
asimilar los valores que le son transmitidos por las personas con quienes
se identifica, especialmente con los padres, con lo cual se desarrolla el
sentido del bien y del mal. Es asi, gque el nific conforma la ansiedad del
Superyo en base a la identificacién que logra con el cddige de valores de
las figuras importantes de autoridad. En la adolescencia el Yo, al hacer
concesién ante los impulsos del Ello, provoca conflicto con las reglas y
nermas que ya han side internalizadas; esto causa frustracién en el
adolescente ya que el logre de objetivos se ve impedido por inhibiciones

internas gue provienen de la conciencia.
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El logrc de la madurez sexual puede provocar un incremento de la
libido, la «cual perturba la esfera psicolégica y puede entonces,

producirse una regresidén temporal a etapas anteriores.

Afirma pues Anna Freud, que se da un segunde Complejo de Edipe, lo
cual crea en los varones el temor a la castracidn y en el caso de las
.nifias, la envidia por la posesidén del pene; v que éstes impulsos edipicos
suelen realizarse en la fantasia, dando como resultado ansiedad a través
del Superyo, activandose los mecanismos de defensa gque invierten los
impulscs hacia si mismo, produciendo temores, ansiedad y sintomas

neurdticos.

Durante la adolescencia la catexia instintual comienza a

diferenciarse conforme se desarrolla la genitalidad.

Anna Freud (1895) habla de dos peligros que se corren en el
desarrcllo normal de ésta etapa de crecimiento: el Ello puede anular al
Yo, lo cual implica gque el caracter anterior del individuo puede cambiar
radicalmente vy la entrada a la vida adulta se ve repleta de

gratificaciones no inhibidas de los instintos.

El otro peligrc es que al darse éste conflicto entre instancias
psiquicas, el Yo puede vencer al Elle utilizando especificamente dos
mecanismes de defensa. Uno es el ascetismo, el cual se debe a la
generalizacién de la desconfianza contra los deseos instintivos. El otro
es la intelectualizacidén, el cual se refiere al aumento de intereses

intelectuales y el cambio de intereses concretos por abstractos.
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CAUSAS DEL CONFLICTO ENTRE EL ADOLESCENTE Y EL ADULTO
Cuando se inicia la adolescencia surge una situacién gue implica
importantes contradicciones si es que el adulto continta manteniende la

misma actitud hacia el adolescente que sostenia cuandc era un niffo.

Es por ésto importante, gue el adulto progcure encontrar la forma de
conciliar el grado de independencia del adolescente, para que concuerde
con las propias posibilidades del adolescente asi como con las exigencias
soclales a las gue comienza a enfrentarse, de tal forma gque ésta

situacién posibilite al adulto la comunicacidén y orientacién hacia é&l.

Para que el adolescente asimile la moral que los adultos emplean en
sus relaciones, es necesario gque el joven se relacione y comience a
entablar comunicacién con compafieros de su edad, ya gque es una forma de
ensayo para las relaciones adultas por venir, desarrollando al mismo
tiempo la moral y madurez social del nifio. Es por esto, gque al comienzo
de la adolescencia, 1las relaciones del adolescente tempranc con sus
padres y, en especial, con sus amigos comienzan a construirse sobre

importantes normas morales de igualdad adulta.

IMITACION DE LAS CONDUCTAS DEL ADULTO

Para el adolescente recién consciente de sus cambios encaminados a
la adultez, resulta bastante atractivo comenzar a compeortarse como todo

un adulto, per le cual, imita o copia actitudes que éste presenta.

Dentro de tales conductas se pueden mencionar los cambios en la
moda tanto de prendas de vestir como de peinados, los cosméticos para las
jovencitas, el ingerir bebidas alcohdélicas, comenzar a fumar, jugar
baraja, wutilizar un léxico particular, los recursos para la cogueteria y

galanteos, la forma de divertirse, la preocupacién por aprender el baile
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de moda, el procurar ser atractive y/o pecpular, etc. Situaciones en las

cuales, el adolescente es torpe al principio.

En cuanto a los varones se observa también una tendencia muy
particular a buscar ser “un verdaderc hombre”, lo cual implica entre
otras cosas, la voluntad, la fuerza, la valentia, la popularidad, la
lealtad y la amistad. Convirtiéndose tales cualidades de wvirilidad en
criterios para juzgar el valor de un adulte, compafiere, o de su propia

persona.

El desarrollo de la madurez social y moral del adolescente se da
cuandeo el adulto ceolabora con el adolescente siende su modelo vy
permitiéndole a éste ser su colaborador, brindandole confianza; £formando
en el adolescente un sentimiento de responsabilidad e independencia al

permitirsele aplicar, descubrir y aprovechar sus aptitudes.

La copia de las actitudes adultas tantc femeninas comc masculinas
es para el adolescente una forma de demostrar a los demds y a si mismo

que ya es un adulto.

RELACION CON PERSONAS DE SU EDAD

Ya en la adolescencia, se forman relaciones en las cuales la
intimidad y ©profundidad de las mismas son las caracteristicas
principales. Ahora el limite de relacidn con sus compafieros ya no es el
de la escuela, sinoc qgue se hace extensivo al hecho de compartir gustos e

intereses en comin, por lo que sus relacicnes adgquieren un gran valor.

5in embarge, aun cuando las relaciones son bastante profundas e
importantes, son transitorias, y son dichos ensayos en sus relaciones los
que le permiten conformarse una idea propia scbre la amistad y un ideal

de lo que es un verdadero amigo.
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El adolescente comienza por tomar en cuenta cualidades de sus
compafieros que incluyen la capacidad intelectual, su capacidad de

relacionarse con los demas, la posibilidad de dominio de si mismeo, etc.

Y al mismo tiempo gue aprecia cualidades tiene también exigencias,
gue no son otras gue las mismas gue dirige a los adultos: respeto a su
personalidad y dignidad humanas, esperan del amige su lealtad,
comprensién y afinidad. Los amigos se convierten al igual que el adulte,

en modelos a seguir o imitar.

AUTOCONCIENCIA EN EL ADOLESCENTE

Cuando el nifio llega a la etapa adolescente experimenta un cambio
importante y por demds significative de su autecconciencia. El
adolescente tiene ahora una nueva concepcidédn del medio que lo rodea, en
esto incluyéndose especialmente la concepcién de su propia personalidad,
la independencia, su relacidén con las personas adultas, su propia
confianza, valores ¥ normas inculcadas ¥ el criterio de su

autovaloracidn.

Comienza una actividad intensa tendiente a la interiorizacidn, el
interés por conocer a los demas tomandose a si misme como punto
importante para su comprensién. La necesidad de conocer sus propias
cualidades y defectes surge como respuesta a la exigencia para solucionar
y afrontar las situaciones externas y las relaciones que establece con

los demas.

Se plantea ya de forma individual y perscnal, objetivos, metas,
logros a cumplir que van de acuerdo. a sus propias capacidades. Asimismo

se plantea situaciones futuras, piensa en su por venir.
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El hecho de que comience la vida interna del adolescente, el
reconocimiento de sus caracteristicas positivas y negativas se da en gran
parte por la intencién de encontrar un lugar de reconccimiento y

aceptacidén en el circulo en que se desenvuelve.

Es en éste proceso en que el adolescente comienza a compararse con
perscnas de su edad, lo cual le permite tomar en cuenta sus propias
particularidades para su autovaloracidén asi come para la apreciacidon de
los otros. Toma un modelo de su misma edad debido a que aungue el adulto
es también un modelo, resulta mds dificil de alcanzar ya gque se encuentra
en un nivel diferente de valores y cémo se comporta y resuelve las
diferentes situaciones gque se le presentan; en cambic un adolescente
igual que é€l, se encuentra en el mismo nivel de posibilidades reales con

quien le es mas sencillo equipararse.

Al principic de sus comparaciones, el adolescente suele sentirse
menos que los demds, tiende a tomar mucho mas en cuenta sus puntos
negativos lo gque en cierto sentido, lo hace sentirse inferior. Pero poco
a poco en el proceso de desarrolle la nocién de si mismo se ve ampliada y
se profundiza creciendo pues, su independencia y confianza asi como los

juicios que tiene sobre si.

Todos éstos eventos del desarrollo adolescente llegan finalmente a
que sea €l mismo guien procure en una especie de autoeducacién el dominar
sus reacciones emocionales y/o afectivas y su conducta en general.
Aumenta la capacidad de una propia organizacién, que le permite al

adolescente adquirir nuevas cualidades.
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CAPITULO 11

DEPRESION

ANTECEDENTES

En el lenguaje cotidiano, la depresién se utiliza para describir un
sentimiento o reaccién ante una situacién gque puede ser interna o
externa, come lc es la muerte de algun ser cercano o© guerido. La
depresién se puede considerar también como un estile o forma de ser que

es caracteristico en algunas personas.

Aln cuando el usc del término Depresién cuenta con un cuarto de

siglo, el cuadro patolégico ha sido descrito desde la época grecorromana.

Hipécrates (S. IV a. de C.), desde un puntc de vista médico, fue
guien intreodujc los términos de mania y melancolia, acreditandosele
asimismc la distincién del origen de las enfermedades mentales, que para
€l se situaba en el cerebro mas gque en una causa divina. Los problemas
hoy reconocidos como psiquidtricos, ‘para Hipécrates se relacionaban con
los cuatro humores corporales: sangre, bilis amarilla, flema y bilis
negra, 1la cual, era 1la causante de la melancolia. Distinguia como
caracteristicas de dicho padecimiento, la aversién por la comida,

irritabilidad, cansancio y somnolencia.

Aristételes (Sigle III A. de J.) hace notar que a su parecer los

grandes poetas, artistas y pensadores observaban un temperamento

melancdlico.
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También los romanos hicieron aportaciones a éste rubro, Areteo fue
guien distinguié entre la depresién enddégena y exdgena que a Su parecer,
a pesar de tener sintomatologia similar el origen era diferente; en
adicién a esto, menciona que la mania y la depresién podian encontrarse
en un mismo individuo, sugeria que ¢l origen de la melancolia era debida
a factores de indole psicolégica y menciona como factor importante las
relaciones interpersonales que el enfermo tuviera en el transcurso del
padecimiento. Caracteriza a la melancolia por sintomas comc tristeza,

somnolencia. y deseos de morir al llegar a cierta edad.

Con Soranos de Ephesus se cuenta ya con una descripcién de sintomas
entre los cuales estan: tristeza, suspicacia acentuada, deseos de merir,

tendencia al llanto e irritabilidad. -

Caelus Aurelianus refiere que existen sintomas como ansiedad,
silencio, rechazo y hostilidad incluso hacia los seres cercanos, gue se

observan de forma antecedente a la aparicién de la melanceolia.

Lo que hoy conocemos como estados maniaco depresivos, tuve su
designacién equivalente en el Sigle XVII con Bonetus, gquien habla de la

relacién entre la mania y la melanceolia.

Durante la Edad Media, se generalizé entre diferentes escritores
cristianos, como Santo Tomds de Aquino, la idea de que existian dos tipes

de desesperacidn, una proveniente de Diocs y otra del mundo.

Constantine Africano, gquien fundd la escuela de medicina de
Salerno, a finales de la Edad Media, defendia la teoria de que la causa
de la melancolia estaba en la cantidad excesiva de bilis debida a una

disfuncién de la economia orgénica.

Esta idea fue poco a poco desechdndose a partir de 1630
aproximadamente cuandoc Robert Burton publico un tratade (“Anatomia de la

Melancolia”), en la cual identifica a los estados depresivos.

Ya a principios del Sigle XIX (1801} con Philipe Pinel, se
describen ciertas caracteristicas de la persona que padecia de depresién

(melancblia), como la tendencia a buscar la soledad, el ser taciturno y
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pensativo, mencionando asimismo, que las personas depresivas buscan una
cierta forma de castigo al cometer actos criminales. Considera que las
causas de laz melancolia son primero que nada psicolégicas y en segundo

lugar estan las causas fisicas.

En 1896 Kraepelin hace wuna diferenciacién entre la psicosis
maniacedepresiva y la demencia precoz. Describe como sintomas, la
tendencia a la meditacidén, aprensiones sombrias, amer a la soledad vy

taciturnidad.

Adolf Meyer, en 1904 sugiridé el cambio del término melancolia por

el de depresién.

También en el México prehispadnico encontramos antecedentes al
estudio de la depresidén, el médico indigena Martin de la Cruz en 1552,
habla de la melancolia como un problema médico, su descripcién fue
traducida al latin por Juan Badino (cddice Badiano), el cual aun se
conserva en la Biklioteca del Vaticano, gque incluye el titule “remedio
para la sangre negra”, término que era comin en Europa hacia el siglo
XVI. En dicho cédice se encuentra el tratamiente recomendado para los
casos de depresidn: un cocimiento de yerbas y un jugo obtenido de flores
de buen olor, se sugiere asimismo que la persona debe andar en lugares
sombreados y beber de forma moderada, o© mejor no tomar pulque, debe
dedicarse a c¢osas alegres como el canto, la misica, o tocar alguin

instrumento. (Calderén, 1984)

Es a principios del Sigle XX, que se da va una identificacidén mas

precisa de los cuadros depresivos.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION

En cuante al cuadro clinico de la depresién Bellak y Small (1988)
refieren que existen en el individuo deprimido: disminucién del habla, de
la marcha y las expresiones faciales; dificultad para la toma de
decisiones, fatiga generalizada, pesadumbre, falta de apetiteo, insomnio y

estrefiimiento.

Caiderén mencicna como caracteristicas <c¢linicas la indiferencia
afectiva, sentimientos de triste:za, inseguridad, pesimismo, miedo,
ansiedad, irritabilidad.

Hace una clasificacién general de dichos sintomas, agrupandelos en:

Trastornos en el area intelectual:

Sensopercepcién disminuida

. Trastornos de memoria

. Disminucién de la comprensidn

1.
2
3. Disminucién de la atencién
4
5. Ideas de culpa o fracaso

&

. Pensamiento obsesivo (recuerdos repetitivos molestos)
Trastornos conductuales:

. Actividad disminuida (descuido de obligaciones y aseo personal)

. Productividad disminuida

.

Impulsos suicidas

=W N

Impulso a la ingestién de alcochol y otras drogas

Trastornos somaticos:

1. Trastornos del suerio

2. Trastornos del apetito
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3.Trastorno de la libido
4.Cefalea tensional
5.Problemas digestivos
6.Problemas cardiovasculares
7.Mareocs

8.Prurito

9.Alcpecia

Davison {1983} proporciocna lo que &l llama una clasificacidén formal

de la depresidén, dividiéndola en tres categorias principales:

1. Desérdenes afectivos de primer orden, en los cuales se encuentran las
enfermedades maniaco-depresivas asi comoc la melancolia involutiva, la

cual ocurre en los cambios de vida del individue.

2.Depresidn psicdtica. Se distingue por las ilusiones y/o alucinaciones,
que son creencias falsas, no factibles de verificar en la realidad, por
sentimientos de inutilidad asi ccome la aprensién por alteraciones

corporales.

3. Depresidn neurdtica. Incluye sintomas como semblante y estado de &nimo
tristes, sentimientos de desesperanza y culpabilidad, alteraciones
somdticas (come los trastornos de suefio), estrefiimiento Yy sensacidn

injustificada de inutilidad.

Este autor habla también de gue puede existir una causa fisica
interna causante de la depresién, se hablaria pues, de una depresién
endégena, es declr, causada pecr factores internos. Por otra parte, la
depresidon exégena, es decir, con origen fuera del organismo, se refiere a

las causas de tipo ambiental de la depresién.

En general, de acuerdo al DSM-IV (1995) la depresidén se clasifica

dentro de los trastornos del estado de animo. Este tipo de trastornos
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incluye a agquéllos gque tienen come caracteristica la alteracién del

humeor.

De forma estricta se puede decir que los trastornos depresivos se
dividen en dos grupos importantes. El trastornoc depresivo unipolar, due
se caracteriza por no tener una historia previa de algin episcdie
maniaco, mixto o hipomaniaco; y el trastorno depresive bkipolar que
implica episodios maniacos, episodios mixtos e hipomaniacos, generalmente

acompariados por historia de episodios depresivos mayores.

El cuadro clinico de acuerdo al DSM-IV del episodio depresivo mayor

es:

Un pericdo de al menos 2 semanas durante el cual se presenta un estado de
animeo deprimidoe o pérdida del interés y placer generalizado en las
actividades. En los niflos y adolescentes puede presentarse en forma de
dnimo irritable en lugar de triste. Los sintomas se presentan casi todo
el dia y casi todos los dias. El1 sujeto debe presentar al menos otros

cuatro sintomas que incluyen:

1. Cambios de apetito o peso, del suefioc y de la actividad psicomotora

2. Falta de energia

3. Sentimientos de infravaloracidén o culpa

4. Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones

5. Pensamientos recurrentes de muerte o ideacidn, planes o© intentos

suicidas

Para que se considere la existencia del episodio depresivo mayor un
sintoma debe ser de reciente aparicién o bien, haber empecrado en
comparacién con el &anime del sujeto antes del episodio. Se presenta
deterioro social, laboral y de otras areas importantes que coxrresponden a

las actividades generales del individue.

Los sintomas de ésta depresidén pueden identificarse como no debidos

a efectos fisiolégicos directos de alguna sustancia ¢ enfermedad médica
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asi como el no poder ser explicados mejor per la presencia de un duelo,
los sintomas persisten durante 2 meses o© mas, o bien, existe la
caracteristica de una incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacidén suicida, sintomas psicdéticos o enlentecimiento

psicomotor.

Por otra parte, el trastorno afectivo llamadc maniaco-depresivo y
que se hace referencia a él1 como bipolar (debide a que sus dos fases son

muy diferentes).

Durante la fase maniaca, el individuo suele ser hiperactive, cuenta
con sentimientos de imbativilidad, pueden ser irritables y mostrar

carencia de juicio.

Los episodios no pueden explicarse mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo vy no estd superpuesto a una esquizofrenia, un

trastorno esquizofreniforme, un  trastorne delirante o© un trastorno

psicético no especificado.

TEORIAS SOBRE LA DEPRESION

Sobre la depresién existen diferentes teorias que han tratade de
explicar su eticlogia. Cada una esta cimentada en una razén © causa

diferente como explicacidén a éste padecimiento.

la depresién puede referirse a un sintoma o a un grupo de

enfermedades cen rasgos y sintomas clinicos definidos.

Como sintoma, la depresidn describe a un tono afectivo de triste:za,
sentimientos de desamparc y soledad asi como una disminucién en el amor
propio. La depresidn provoca en el individuo sentimientos de amenaza a su

seguridad, incapacidad para enfrentar los problemas inclusive cotidianos
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y gque ademds no existe quien pueda brindarle apoyo para resolverlos.
Todeos los aspectos de su  vida (emocional, laboral, cognoscitiva,

fisioclégica y social) pueden verse seriamente afectados.

En tode sindrome depresivo, el paciente procura de forma activa e
intensa el lograr aliviar los sufrimientos que le agquejan, procura
solicitar ayuda o procura por sus propios medios resolver sus conflictos
tratande de recuperar el cbjeto significativo que perdié, sin embargo, si
la depresién crece haciéndose crénica o mas grave, el paciente renuncia

a tales intentos.

Existen también en la depresidn tendencias a la autodestrucciédn o

mascqguistas, como podria serlo el suicidio. (Mackinnon, 1984}

Bellak y Small (1988) mencicnan dos tipos de depresidén. La
depresién psicética muestra regresién a conductas de tipo infantil
acompafiadas de manifestaciones somaticas y severas alteraciones en 1la

prueba de realidad e identificaciones del Yo.

Describen cotro tipo de depresién llamada involutiva, la cual es

comin gue se presente al iniciar o en el proceso de la menopausia.

En la depresién la pérdida de autcestima es el punto importante, el
cual se explica a partir de la pérdida de afecto ya sea real o

imaginaria.

Se puede decir gque los pacientes deprimidos sufrieron en algin
momento de su infancia la sensacién de que fueron desilusicnados o
engafiados por alguna persona amada y significativa para ellos. Ante tal
situacién el individuo reaccioné con depresidn, situacidn que es
constantemente repetida durante momentos que el individuo considera
similares, a lo largo de su desarrollo posterior. Dichos sentimientos de
desengafioc generan erntonces sensaciones de profunda agresidén y rencor que

al no ser aceptados por el Superyo se vuelven hacia la propia persona.
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Actualmente se cree gue hay diferentes grupos depresivos, cuyes

sintomas tienen diferentes causas:

Se habla de un tipo bipolar de depresidn, el cual implica conducta

maniaca y depresiva, debida a factores de tipo genético.

Hablande de el grupo monopolar, se encuentra que la depresién
ocurre de forma independiente sin necesidad de que existan episcdios de

mania.

En éste grupo se encuentran dos subgrupos. El1 primero incluye
individuos en quienes la depresién parece haberse dado al no haber podido
contar con los elementos necesarios para poder enfrentar situaciones de
conflicto o dificultad acaecidos en su vida. En el segundo subgrupo, la
depresién parece ser ocasicnada por problemas en la transmisién neural,
es decir, no existe la cantidad sufiﬁiente de los transmisores quimicos

liamades catecolaminas. {(Sarason, 1990)

Calderdén {(1984), mencicna que las causas genéticas de la depresidn
se pueden considerar de mayor importancia en las de tipo psicético.
Mientras que las causas psicolégicas pueden intervenir en el origen de
cualquier tipo de depresidn, siendo sin embargo, de mayor importancia en

las depresiones neurdticas.

Calderdn refiere que las causas determinantes de una depresién se
deben a una mala integracién de la perscnalidad en la etapa formativa.
Por otro lade las causas desencadenantes, pueden ser debidoc a la pérdida
de algun ser querideo, pérdida de una situacidén econdmica, pérdida de
poder, pérdida de la salud {(enfermedad <con peligro de muerte,
enfermedades que originan incapacidad fisica o alteraciones estéticas,

etc.).
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s TECRIAS BIOLOGICAS SOBRE LA DEPRESION. Estas teorias se basan en la
consideracién de que el origen de la depresién estéd en los genes
heredados por parte de los padres, o bien, en algun tipo de disfuncién
a2 nivel fisiolégico que puede ser asimismo de origen hereditario © nho

hereditario.

1. TEORIA DE LOS RECEPTORES DE ESTIMﬁLO. Tantc el cerebro como el sistema
nervicso estdn compuestos por células especializadas llamadas neuronas,
las cuales cumplen la funcién de conducir los impulsos nerviosos
mediante un flujo de iones como el sodico y el potasio. Este flujo se
genera al existir una alteracién en el potencial de descanso de la

membrana celular.

Los impulsos nerviososAviajan a través de cada una de las neuronas
de forma constante y rdpida haciendo sinapsis (regidén de contacto
interneuronal). Para realizar ésta sindpsis, es necesaria la intervencién
de un neurotransmisor gquimico especial. El grupo de neurotransmisores
conocido con el nombre de catecolaminas es de importancia especial al
estar relacionados con las emociones. El mneurotransmisor norepinefrina,
estd relacionade con las sensaciones de tipo placentero asi come con la
sensacidén de depresidén. Es a partir de éste punto donde se da la idea
para la teoria de la relacidén entre las catecolaminas y la depresiodn, la
cual enuncia que la depresidén se debe a una deficiencia de dicha
catecclamina en ciertos puntos receptores del cerebro. Por el otre lado,
se podria considerar gue la mania pedria deberse al exceso de

norepinefrina en ciertes puntos receptores. {Sarascn, 195920}

¢« TEORIA DEL APRENDIZAJE. Esta teoria enuncia que la mayoria de los
pacientes ya sea potencialmente o propiamente psiquidtricos cuentan con
repertorios gue no han sido reforzades por el exteriocr debido a
diferentes razones, entre las cualés estédn: el gque demasiadas conductas
han sido castigadas, debide a que casi toda la conducta individual se

mantiene evitando consecuencias adversas en vez de buscar o producir
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efectos que le sean positivos; porque las proyecciones que el individuo
hace del ambiente han sido deformadas de forma tal, gque la conducta
emitida es de forma inapropiada; o bien, por una combinacién de todos los
factores antes mencionados. Los teoria del aprendizaje asume a la
depresién comc una funcidén en la qﬁe el reforzamiento es inadecuado o©
insuficiente, o como la incongruencia entre el reforzamiente y ciertos
tipeos de <conducta, lo cual puede incluir poca frecuencia en el
reforzamiento, una cantidad total de referzamiento gue es insuficiente, o
una mala calidad del reforzamiento. Sin embarge, se considera de forma
especifica que la depresién es una funcidén en la cual hay una pobre

frecuencia en el reforzamiento social del individuo.

1. TEORIA COGNOSCITIVA. Refiere gque ya que a dos personas una experiencia
puede afectarles ¢ hacerles reaccionar de maneras diferentes, puede
explicarse la diferencia sabiendo la forma en que cada una de ellas
piensa con respecto al evento. Aaron Beck (1967-1978) es uno de los
autcres representativos de ésta teoria, considera que la gente que
llega a un estado de depresidén es porque cuenta con conjuntos
cognoscitives negativos. La persona deprimida tiene una opinidn
negativa de si misma, del mundo y del futuro, lo cual es a su vez, el
origen de la depresién y no a la inversa. Es posible que los episodios
depresivos sean precipitades por una causa © eventc externco, sin
embargo, aun tomando esa consideracién, la evaluacidén que el individuo
hace del evento y la forma en que piensa sobre é&l, y no el evento por
si mismo, puede ser lo que produce la depresién. Beck cree que la gente
deprimida generalmente se compara con los demds, lo que hace disminuir

ain mas su propia estimacidn.
Sobre le¢s sintomas méds comunes de la depresién, Beck enumera:
. Estado de &nimo triste, apatico.

1
2. Opinidn negativa de uno mismo (autorreproches reprensién de unc misme)
3. Deseco de ocultarse, de mantenerse alejado de los demds

4

. Pérdida del suefio, del apetito y del deseo sexual
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5.Cambios en el nivel de actividad, veolviéndose el paciente letdrgico o

agitade.

Su tesis fundamental es que los individucs deprimidos se sienten
asi debido . 2 <gque se encuentran cometiendoc errores de légica,

caracteristicos.

La postura de Beck no va en el sentido de que los depresivos
piensen en una forma equivocada o 1ilégica, ya que las capacidades
cognoscitivas de éste tipo de pacientes es la misma a cualgquier otro
individuo no deprimido. AUn ante éste heche, los depresivos parecen sacar

conclusiones ilégicas en lo referente a su autoestimaciédn. (Davison,1983}

Beck describe varios errores de ldgica cometides por las personas

deprimidas cuando interpretan la realidad:

1.Conclusidén arbitraria. Deduccidén sacada sin tener suficientes pruebas

o sin tener ninguna prueba.

2.Abstraccién selectiva. Conclusién sacada basandose tan sdlo en uno de

tantes eventos de una situacién.

3.Generalizacidén excesiva. Conclusién global, arrolladora, sacada en

base a un solc evento y tal vez insignificante.

4.Magnificacién y minimizacién. Errores graves en la evaluacién de una

ejecucidn.

* TEORIA PSICODIMAMICA. Segin ésta teoria la mayoria, si no es gque todos
los trastornos depresivos son reacciones ante eventos que simbolizan la
pérdida de un objeto amado o significativo para el individuo. Dicha
pérdida no necesita ser dolorosa en opinidén de toda la gente, sino gue

es el individuo que la vive quien le da tal connctacidn.




En cuanto a psicoandlisis se refiere, la primera contribucidn scbre
la depresién fue de Karl Abraham (1811). Observdé que en los casos de
neurosis existia abandono de los impulsos sexuales y que la busqueda de
gratificacién se encuentra tan reprimida que el individuo se siente poco
amade y al mismo tiempo incapaz de amar y de lograr una intimidad
emocional, observa que el individuo deprimide tiene sentimientos de
ambivalencia, excesiva preocupacién por si mismo y utiliza la culpa para

llamar la atencién sobre si mismo.

Hizo entonces la diferenciacidén con la psicosis maniaco-depresiva
anotando, al analizar algqunos casos, que en éste tipc de depresién el

odio es el que detiene la capacidad de amar.

Hacia 1916, llega a la conclusidn de gque el paciente deprimido
sufre una regresién a la primera escala del desarrolle entendiendo pues

que su hostilidad estd dirigida hacia la madre.

Los autorreproches del deprimido son ocasionados por el destete,
lo cual Abraham comprueba al hacer énfasis en dos sintomas gue se
encuentran relacionados con los alimentos; uno es el rechazo a la comida

y el otro el temor a morir de hambre. (Guarner, 1984)

El andlisis realizado con sus pacientes, le permitié encontrar que
existe una correlacidn importante entre algun desengafic ameorose sufrido
en la infancia del individuo y la depresién, seflala que el rechazo tuvo
pues un efecto patégeno, va gue a nivel inceonsciente fue vivido come la

repeticién de una pérdida de un objeto de amor en etapas tempranas.
Abraham menciona que son factores predisponentes de la depresién:

1. Factores constitucionales que se unen a una excesiva acentuacidn del
erotismo oral.

2., Fijacién en la etapa oral, manifestadas en las lamentaciones ante
frustraciones asi como excesivas actividades orales.

3. Desengafios amorosos gue hayan dafiade el narcisismo infantil, en

especial si el primero de ellos aparecié antes de que los desecs




edipicos havan sido completamente superados.
4. La repeticién del desengafo primerc en etapas postericres de la vida y

desarrcllo del sujeto.

Melanie Klein y Sandor Rado (1928), mencionan gque los enfermos
depresivos logran conservar su autcoestima en su dependencia con los
demas, debide a que el Superyo se siente amenazado, el cual provoca
autocastigos mediante reproches que van directamente al Yo. Refieren que
la génesis de la melancolia estd en la voracidad caracteristica de 1la

etapa de lactancia. (Guarner, 1984)

Rado (1¢56) se abocd al  estudio de la funcidén que las
interrelaciones entre el yo, el superyoc v el objetoc amadc tienen con la
depresién. Observd que los individuos atraviesan un periocdo de rebeldia
y arrogancia antes del inicio de un episodio propiamente depresivo. La
autoestima del deprimido se basa eﬁ la aprobacién dque obtiene de los
demas, una vez que consigue el amor de los otros geperalmente lo trata
con indiferencia tal que proveca €l distanciamientoc de la perscna amada,
sintiende la pérdida ahora el individuo pretende restablecer el amor
mediante el uso de la culpa, vy de no conseguir el objetive, entonces su
melancolia avanza hacia un puntc psicético en el cual busca el yo el

perddn del superyo {(gue toma el lugar del objeto amado} dejando de lado a

los objetos externos.

Rado <considera que el punte de origen de lo anteriormente
mencicnado, se remonta al aprendizaje que se da en la infancia de que el
nific puede ser perdonado siende asi capaz de recuperar el amor de la
madre mediante una actitud de remordimiento. La autoestima es entonces,
el resultade de las reacciones parentales positivas gque el nifio
internaliza en el superyo. El conflicto de la depresién estd en que la
introyeccién es en el yo de una figqura mala y en el superyo de una buena

dandose una lucha por conseguir el perdén del yo, amor necesario para el

individuo.
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Edith Jacobson (1964), se refiere al punto cardinal de la depresién

como el problema que sufre la autoestima.

Jacobson postula que la mente se desarrcolla partiendo de un
conjunto indiferenciade del cual, paulatinamente se logran las
representaciones de los objetos y del sujeto mismo siendo asimismo
catectizadas con energia libidinal agresiva o neutralizada determinédndose
pues los sentimientos del sujeto tanto hacia si mismo como hacia los
objetos de acuerdo a la energia de cada representaciodn. Censidera
entonces, que la depresidn se debe a que se ha preducido en el desarrcllo
una catectizacién agresiva del si mismo, ya que el nific estd fusionadc a
la representacidén de sus objetos y la desvalorizacién de uno de estos
implica la suya propia. La diferenciacidén superycica es deficiente y nec
existe una adecuada separacién de las representaciones objetales y el

ideal parental formado en la infancia.

Menciona gque tanto en la depresidén neurdtica como en la psicdtica
hay una disminucién importante en la autcestima del individuo, la cual
deja ver que existe una regresidén en la organizacidn de la personalidad,
en consecuencia de algin defecto ubicade en el proceso temprano de
desarrolle del Yo y el Superyo, el cual se encuentra tedavia en un nivel
pregenital. El1 conflicto badsico en todos los desdérdenes afectives es el
que la frustracidén provoca rabia y hostilidad que provocan dificultad
para lograr la gratificacién deseada. El yo, al no poder conseguir la
gratificacién, vuelve la agresidén a la imagen de si mismo le cual hace
mas grande la diferencia con la imagen ideal llevando a la disminucién de

la autoestima.

Por su parte Freud (1917), menciona que la depresidén se fundamenta
en una pérdida de algin objeto significativo para el individuo. Habla
también de una conciencia moral que se encuentra separada del yo y seflala
que los autorreproches que emite elvdeprimido no son mas que criticas y
agravios que son dirigidos al propio yo del paciente y no al objeto

perdido.
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Freud (1817), en su trabajo titulado “Duelo y Melanceolia”, menciona
que el duelo es un proceso por el cual todo ser humano puede verse
enfrentade a una situacién de pérdida de un ser amado o abstraccién

equivalente.

La melancolia “se caracteriza psiquicamente por un estado de anime
profundamente doloroso, una cesacidén del interés por el mundo exterior,
la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicién de todas las funciones

y la disminucién de amor propio”®.

Dicha disminucién del amor propic del individuo implica
autoacusaciones y autorreproches, gue son también observados de manera
generalizada durante el duelo, sin embargo, el punto crucial en que se
centra la diferencia del trabajo de duelo normal ante cualquier pérdida y
la depresién estriba precisamente en la perturbacién que existe en el

amor propio del sujeto.

Existe en la melancclia una notable disminucién y empcocbrecimiento
del Yo, es poco valioso e inmerecedor de cualguier estima, antes por el
contrario, merece castige. Esta autodisminucién es insistentemente hecha
notoria ante los demids como si al individuo deprimido le trajera algun

tipe de satisfaccién.

La pérdida del objeto en la melancolia se ha realizado en el Yo del
sujete, asi pues, todos los reproches y acusaciones gque emite son en
realidad para ese objeto erdtico, y han sido, la mayoria, vueltos contra
el propio Yo, ya que existe una parte en esos reproches que se refieren
al mismo Yo de tal forma que la verdadera situacién pueda gquedar oculta a

la consciencia.

La labor de duelo incluye primero que nada el hecho irrefutable que
demuestra que el objeto que se ama ya no esté, con lo cual se vuelve

necesario retirar toda la libido de tedo lo gque una al individuo con el

6 qud, Sigmund, “Duclo y Melancolia”. Obras Completas. Tomo II. Biblioteca Nueva 4ta. Edicion, 1981,
Pp.2091 :
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objeto, situacién gque puede llevar a una oposicidén a realizar en forma

real y definitiva la pérdida, situacidén esperada de forma normal en todo
ser humano, provocando pues un alejamiento de la realidad asi como
alucinacicnes de tipo psicético. Esta situacién se espera sea vencida por
la realidad mediante un proceso gradual que existe en tanto que el objeto
perdido tenga aun existencia psiquica para el sujeto. La diferencia en
éste punto con respecto a la melancolia es gue en el dueloc la pérdida no
se encuentra fuera de consciencia, el munde exterior aparece méds bien

empobrecido.

Es debidec a esto que los lamentos y quejas propios del melancdlico
ne guedan ocultos ante los demas, ya gque todo lo malo, desagradable y
agresiveo gque puedan hablar sobre si mismos se refiere en realidad a

alguien mas.

Freud afirma que el proceso de la melancolia se da de la siguiente

forma:

“Al principio existia una eleccién de objeto, o sea enlace de la
libido a una persona determinada. Por la influencia de una ofensa real o
de un desengafio, inferide por la persona amada, surgié una conmocidén de
esta relacidén objetal, cuyo resultado no fue el normal, o sea la
sustraccién de la libido de este objeto y su desplazamiento hacia uno
nuevo, sine otre muy distinto, que parece exigir, para su génesis, varias
condiciones. La carga del objeto demostrd tener poca energia de
resistencia y quedd abandonada; pero la libide libre no fue desplazada
sobre otro objeto, sino retraida al yo, y encontré en éste una aplicacién
determinada, sirviendo para establecer una identificacién del yo con el
objeto abandonado. La sombra del objeto cayd asi sobre el yo; éste ultimo
a partir.de este momento, pude ser juzgado por una instancia especial, .
come un objeto, y en realidad como el objeto abandonado. De este modo se
transformé la pérdida del objeto en una pérdida del yo, y el conflicto
entre el yo y la persona amada, en una disociacién entre la actividad

critica del yo v el yo modificado por la identificacién”.’

? Freud, Ibidem Pp.2094




Por su parte, Otto Fenichel ({1%94) considera que la depresidén esté
cimentada en la misma predisposicién con que cuentan la adiccidén y los

impulsos pateclégicos.

Considera que una persona que se encuentra fijada al estado en el
cual su autoestima es regulada por ciertos suministros externos, o a
quien los sentimientcs de culpa lo han hecho regresar a tal estado, tiene
una necesidad fundamental de contar con esos suministros. Si  sus
necesidades narcisisticas no son satisfechas, entonces su autcestima
sufre un decremento importante y que inclusive puede ser dafine. Estas
personas cuentan con una fijacién pregenital que es puesta al descubierto
en la forma de reaccicnar violentamente ante las situaciones frustrantes,
pero por otra parte, su dependencia de indole oral les obliga a tratar de

conseguir lo gque desean por medio de la sumisidn.

Estas personas generalmente son incapaces de amar de una forma
activa y presentan ademés una eleccidn narcisistica de objeto. Pretenden
conseguir buenas relaciones con los demas, sin embargo noe son capaces de

cumplir satisfactoriamente con la parte que les corresponde dentro de sus

relaciocnes.

Mencicna Fenichel, que es ésta pues una forma arcaica de regulacién
de la autoestima, lo cual se puede comprender de mejor manera al revisar

las etapas de desarrollo de los sentimientos de culpa.

Desde gue un individuo es un bebé alterna en situaciones de hambre
y saciedad, la cual trata de recuperar mediante su llanto que es su forma
de afirmar su omnipotencia, la cual abandona al proyectarla sobre sus
padres pretendiendc recobrarla participande de ésta con sus padres. Pero
posteriormente la sensacién de hambre y saciedad es reémplazada por la
necesidad de afecto, y ahora las situaciones que alternan son las de
soledad y compafiia, alternando pues la desvalorizacidén y autoestima
respectivamente. Mds adelante, el superyo es ya capaz de regular mediante
mecanismos interncs la autoestima, forméndose asi la llamada funcién

premcnitoria de la conciencia.
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En ocasiones ésta sefial premonitoria falla convirtiéndose en una

sensacidén de angustia de aniquilacién completa de la melancolia.

Una vez que se ha dado la introyeccién, el sadismo toma partide por
el superyd poniéndose asi, en contra del yo. Produciéndose el sentimiento
de culpa y no de ira. Ahora es la personalidad la que encuentra mayor
peso en el superyo, el cual en su dokle papel, protector y punitivo, deja
mayor espacio e influencia a éste dltimo. Esto es debide a que el papel

protector ha sido vencido por la regresidn.

“El yo sin embargo, no cesa en sus intentos de reconciliacién. En
su conjunto, el proceso depresivo tiene la apariencia de un intentc de
reparacién destinado a restaurar la autoestima, gue ha sido lesionada. La
interrupcién de suministros narcisisticos ha perturbado todo el mecanismo
psiquico. En el proceso de la depresién, el objeto al que se supone
causante de esta perturbacién es castigado y destruido precisamente por
esto tltimo. Pero el objeto, en virtud de la introyeccién, se ha tornado

en parte del paciente mismo~t.

Al hablar de depresidén se habla de que ha existido en el individuo
una pérdida de la autoestima, en la cual existe un dictado interno gue
dice que el individuo lo tiene todo perdido per lo cual el mundo esté
vacio, cuando la pérdida se debe a suministros externos. Perc si por el
contrario, se debe a pérdida de indole interna entonces el individuo

siente que ha perdido todo derecho a merecer cualquier cosa.

Las personas depresivas sienten inclusive que los deméds no los

odian y/o agreden tanto como en realidad lo merecerian.

'El yo al sentirse en alto grado perseguido por el superyo, trata de
rebelarse y al mismo tiempo se somete, ya que la esperanza de salir de la
opresidén del superyo parece imposible debido al poder sadico que ha

adquirido.

? Fenichel, Otto. “Teoria Psicoanalitica de las Neurosis”. Edit. Paidés, México, D.F., 1994. Pp.449
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Es asi pues, que los autorreproches de la depresién son una forma
de atacar al objete introyectado, vy son al mismo tiempo y sobre todo una
forma de agradar al superye, de tal forma que pueda conseguirse la

anhelada aceptacién del vyo.

Otra contribucién importante al estudio de la depresidn desde el
punto de vista psicoanalitice, se le atribuye a Melanie Klein (1934).
Klein describe que en los primeros meses de vida del nifio, existen en él
impulsos sa&dicos que son dirigidos al pecho de la madre y a2l interior de

su cuerpo, impulsc de vaciar, devorar y destruir.

Los mecanismos principales son los de introyeccién y proyeccidn de
objetos que son buenos o maleos, siendo el primer representativo el pecho
de la madre. El bebé ademds de denotar asi a los objetos externos,

mediante la incorporacién, lo hace en su proplo yo.

La primera defensa del yo contfa el miedo a la persecucidn es el de
la negacién de la realidad psiquica (escotomizacién), gque puede
restringir de forma importante tante a la proyeccién como a la
introyeccién, negande la realidad externa, siendo ésta la base de las

psicosis mas graves.

El miedo de ser perseguido se dirige ademas de al yo, al objeto
bueno, por lo cual la conservacién de tal cbjeto implica pues la propia
supervivencia del yo. En éste momentc se da un cambic importante en donde
se pasa de la relacién de objeto parcial a la relacién de objeto total,
lo que forma la base de la pérdida del objeto amado. Esto se da ya que la
pérdida que se siente como total del objeto amade es porque ya se ha
amade a un objeto como un todo. Si éste objeto amado aumenta en
importancia la ansiedad que causa la posibilidad de gque éste sea
destruide produce perturbaciones en el procese de introyeccidn, lo cual
se entiende ya que el yo atn identificado con su objeto no abandona sus
necan;smos primarios de destruccién y expulsidén del objeto (proceso del

primer nivel anal}) los cuales forman la base de la depresién.
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El depresive al contar con sentimientos de profunde dolor vy
ansiedad por que el objeto no sea despedazado y/o destruido, lucha por

unirlo de nuevo en un todo.

En éste punto se pueden aclarar las fantasias suicidas, las cuales
estéan encaminadas principalmente a lograr salvar los objetos buenos gque
han sido internalizados e identificados con el yo, pero por otra parte
trata de destruir las partes malas del yo y del ello gue han sido

identificadas con los objetos malos.

Esta relacién del ello, se debe a que, seguin Klein, el odio que
implican los reproches del depresivo contra el objeto, estan también
dirigidos al ello dando asi explicacién a 1los sentimientos de

desvalorizacidén y desesperacién que van al objeto.

Tales reproches aumentan de tal forma gque puedan cubrir el odio por

el yo, que es de caricter intolerable para el yo.

Se puede decir entonces gue el proceso que es fundamental para la
depresidén es el hecho de la pérdida del objeto amado, ya sea de uno real
o una situacidn que tenga tal significado en donde se haya malogrado la

introyeccién e instalacién del objeto en el yo del sujeto.

Otra parte importante en la melancolia es la extrema severidad del
superyo, el cual dicta al yo el cumplir con las exigencias de los objetos
buenos.

Hablande propiamente del trabajo de duelo, el juicic de realidad
juega un papel de gran importancia, debide a que existe relacién entre el
duelo, el juicio de realidad y los procesos mentales tempranos. Klein
introduce con respecto a estc el concepto de posicién depresiva infantil,
explicandolc tomando comc referencia el desarrollo infantil primario. El
bebé experimenta sentimientés depresives en el proceso de destete, en
éste caso el objeto del duelo es el pecho materno y su significade para
el nifio (amor, seguridad, etc.). El bebé piensa que su voracidad es la

gque le hace perder todo lo que el pecho maternc le proporcionaba.
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Es entonces gue el aumento de amor y confianza que se le brinda al
bebé y en consecuencia el decremento de los temores destructivos,
permiten que el nific pueda superar su sensacidén de pérdida (duelo). Se
encuentra pues el nific capaz de comprobar su realidad interna en base a

la realidad externa.

“En el nifio los procesos de introyeccidn y proyeccidén ya gue son
dominados por la agresidn y ansiedades gque se refuerzan unas a las otras
conducen a temores de persecucién de.objetos terrorificos; a estos miedos
se agrega el temor a la pérdida de los objetos amados y es asi como surge

la posicién depresiva”’.

Se habla pues de dos tipos de temores en la depresién. El primero
se refiere a los sentimientos y fantasias que son de tipe persecutorio
gque atentan contra la integridad interna del yo, la defensa es entonces
de tipo destructivo hacia los perseguidores. El otro tipo estd compuesto
por los sentimientos de pena e ingquietud por 1los objetos amerosos, el

“penar” por los objetos amados por el temor de perderlos y el afén por

recobrarlos.

Los cambios que llevan de la posicién depresiva a la maniaca
constituyen una parte fundamental en el desarrellec neormal de todo
individueo. El yo atraviesa por ansiedades de tipo depresivas que le hacen
construir fantasias omnipotentes y agresivas con el fin de someter a los
sentimientos "malos” para poder a su vez rescatar a los okjetos amados.
Dichal omnipotencia junto con la negacién, la idealizacién, cumplen 1la
misidén unidas a la ambivalencia, de permitir al yo defenderse contra los

perseguidores internos de tal forma que pueda lograr avances en su

desarrollo.

“Cuando aumenta la creencia y confianza del nific en su capacidad de

amor en sus poderes de reparacidén y en la integracién y seguridad de su

? Klein Melanie, “El duelo y su relacion con los estados maniaco depresivos”. Obras Completas, Tomo I1.
Edit. Paidds-Horme, Buenos Aires, 1979. Pp. 283
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mundo interno bueno, como resultado de las pruebas y contrapruebas
constantes y multiples que ha logrado a través de las pruebas de 1la
realidad externa, disminuye la omnipotencia maniaca y la naturaleza
obsesiva de sus tendencias de reparacidn, lo gue significa en general que

se ha superado la neurosis infantil” 20

10 Klein, Ibidem Pp. 287
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CAPITULOQ 111

FARMACODEPENDENCIA

LA FARMACODEPENDENCIA EN LA HISTORIA

Al iniciar la histcoria del hombre, se ha iniciado también el uso de
sustancias de diferente procedencia e indole, due le han permitido al ser
humano disminuir v olvidar molestias y dolores fisicos o morales, o bien,
alterar su estado de conciencia buscando sensaciones placenteras; tal vez

para satisfacer su curiosidad, deseos o necesidades.

El uso o consumo de sustancias que se da dentro de un contexto
cultural o religicso, forma parte de la historia y costumbres de
determinados pueblos, sin que por ello hubiera representado un proklema
social, econdmico y politico como sucede en la actualidad. S5i bien en la
cultura prehispanica de América Latina existian diversas drogas gue
socialmente eran aceptadas, existian asimismo normas de uso gque se

respetaban y transmitian de generacidén en generacién. (Massiin, 1991).

Inclusco, algunas culturas que han persistido hasta nuestra época
muestran gran respeto y apego a sus tradicicnes conservadas desde tiempos
inmemorables cuiddndolas con veneracidmn. El usc de drogas para estos
pueblos mantiene su tinte divino e inclusive milagroso, sin saber que en
realidad dichas sustancias alteran y afectan de manera considerable la

mente humana.

~Se han encontrado aproximadamente 150 especies pertenecientes al

reino vegetal, que poseen propiedades alucinégenas. De éstas su mayor




47

uso se da en América Latina con 130 especies a diferencia de Europa donde

se utilizan aproximadamente 20 especies.

En el México precolombino, en Teotihuacan, se realizaban diversos
ritos como lo eran los sacrificios de vidas humanas como una forma de
mantener el orden social y en especial el religioso. Trataban en todo
momento de tener felices a los dieoses que les concedian todo cuanto

poseian.

Los indigenas dentro de sus deidades, veneraban a Coaxihuitl,
Oleoliuhgui o planta serpiente, que representaba unas semillas que eran
utilizadas en ritos muy especiales en los cuales, los indigenas
consultaban a sus dioses sobre el futuro teniendo la posibilidad de pedir
ayuda en su necesidades o enfermedades e inclusive les permitia wver en

forma humana a su dios.

Los hongos eran para los indigenas prehispdnicos plantas divinas
que eran utilizadas exclusivamente en ceremonias solemnes, sustituyendo a
cualquier otra bebida embriagante utilizada en otras celebraciones. En
las ceremonias especiales, se hacia el rito correspondiente, se ofrecian
el banquete y al terminar, se daba a los invitados los honges. En esta
cultura los honges alucindgenos tenian funciones de clarividencia,
prediccién del futuro, los indigenas podian ver su suerte econdmica, su
muerte, la suerte de su pueblo, etc. También les servian de inspiracién

para reproducir de manera artistica a sus tan veneradas deidades.

Desde aquéllos tiempos se describia en forma poética los efectos de
las drogas, en éste caso especifico, los hongos eran descritos como un
medio de transporte a mundos maravillosos, que representan la mejor
experiencia de sus vidas, un momento indescriptible y fascinante.

Y era ésta la forma en que nuestros ancestros, mantenian control y
vigilancia sobre el usc de las drogas, ya que el contexto de consumo era

estrictamente de indole religicsa.
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Todas estas situaciones, fueron modificadas c¢on la llegada de los
conguistadores espafioles, quienes pretendiende inculcar su religién
catélica, denotan como paganos y demoniacos los rituales indigenas

realizados con cualquier sustancia embriagante y/¢ alucindgena.

Inician el sometimiento de las tradiciones indigenas a las
catédélicas, lo cual implicé luchas constantes con infinidad de muertes
situacién por la que resultaba mas dificil a los indigenas creer en ese

unico Dios que los espaficles les imponian.

Los indigenas no comprendian como era gque ese Dios fuera el
verdadero, si todos aquélles a quienes veneraban nunca les hablaron de
El. 5in embargo optaron por aceptarlo ante los espaficles come una forma
de impedir que mé&s de su gente muriera. Pero en reunicnes entre su gente
y de forma oculta y clandestina continuaban con parte de sus ritos,
pidiendo en ésta ocasién a sus dicses los protegieran de los

conguistaderes permitiéndoles aliviar el sufrimiento.

A todos aquélles que se atrevian a continuar con sus rituales
paganos se les castigaba severamente por el Santo Oficio ya que el uso de
sustancias embriagantes era considerado comc pecade mortal. Esto
obligaba a los indigenas a transportar sus semillas divinas de forma
oculta y a resguardar con mayor cautela sus rituales arraigéndolos aun

mas.

Actualmente, existen grupos indigenas en nuestrc pais que conservan
su apego religiose al oleliuhqui, como es el caso de los chinantecos,
mazatecos, mixteco-zapotecos y algunos otros grupos pertenecientes al

estado de Oaxaca.

Aungque existen pueblos que conservan las costumbres de antafie, se
notan caracteristicas diferentes gque rmuestran la combilnacidén de la

influencia cristiana de los espaficles en las tradiciones prehispénicas.




49

Probablemente el que la mariguana comenzara a utilizarse se debid a
la prohibicién de la Santa Inquisicién del usoc del peyote y hongos
alucinégenos, El uso ritual de la mariguana es instaurado por los
otomies, tepecanos y tepehuas utilizandola cuando el chaman del pueblo se
encuentra ante una enfermedad complicada o crénica y pide a la planta
sagrada {yerba de Santa Rosa) le oriente y aconseje para dar salud al

enfermo.

El usoc contemporaneo de hongos en nuestro pais se debe en parte a
Maria Sabina, conocida como la primera y principal practicante del
chamanismo. Era reconocida como una mujer poseedora de gran sabiduria que
le era transmitida por su ingesta de hongos, que le ayudaban a atender a
toda aguella persona que la buscaba solicitando ayuda para curar alguna
enfermedad o mal tanto fisico como espiritual. Todo llevado a cabo con
un debido ritual durante una velada celebrada en la oscuridad, mediante

la cual se puede lograr el contacto directo con Dios.

La farmacodependencia como problema de salud publica preopiamente
dicheo, inicidé durante la década de lecs 60°s en los paises con mayor
avance industrial, de ahi se extendié a otros paises cuyo usc y
conocimiento con respecto a los diferentes tipos de drogas era aun

limitado.

Definitivamente el usc actual que se da a las drogas difiere del
uso que se daba en la antigliedad por varias razones:
a) Anteriormente, las drogas de consumc eran unicamente de procedencia
natural, es decir, extraidas de plantas, ya que ain no existian les
avances cientificos ni tecnolégicos para obtener farmacos o drogas

elaboradas quimicamente.

b) La posibilidad actual gque los medios de comunicaciéon dan a gque el
conocimiento y uso de sustancias sea diversificado con mayor facilidad y

rapidez de pais a pais ¢ incluso entre continentes.
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¢) Antiguamente, el consumo de drogas se restringia y justificaba ademds,
al sentido religioso o social que determinaba una determinada cultura,

agregando que generalmente el uso era exclusivo de los adultos.

d) Generalmente se utilizaba una scla droga y cantidad de la misma para

lograr el estadc esperado.

e} El consumc actualmente se da a cualquier edad, teniendo como
caracteristica la busqueda de estados placentercs, evasién de problemas o

realidades.

DEFINICION DE FARMACODEPENDENCIA

En el SDE-II se «clasifica a 1la farmacodependencia y a la
drogadiccidén bajoc el rubro gque comprende a los desdrdenes de la
personalidad seifialandclos como desérdenes mentales no psicéticos, lo cual
asume gue el abuso de drogas y alcohol son manifestaciones de

perturbaciones fundamentales de la personalidad. (Davison, 1983)

Davison (1983) define a la farmacodependencia comec el uso habitual
de una droga debido generalmente a -una necesidad fisica. AUn cuando el
término farmacodependencia se utiliza como sinénime de adiccién, Davison

considera ciertas diferencias:

La adiccidn es un proceso fisioldgico de acuerdo al cual el
organismo responde a ciertas drogas, las cuales pueden ingerirse en
cantidades mayores conforme se aumenta el tiempo de ingestién. Es de ésta
forma que los sistemas fisioldgicos se habitlan a las sustancias quimicas
y al interrumpirse o suspenderse por completo el consume, el organismo
experimenta reacciones de abstinencia. Debido a que no todas las drogas
producen tolerancia ¢ reacciones de abstinencia, se propone el uso del

término dependencia (psicolégica) para considerar la dependencia de
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drogas que no son adictivas, aungue también se presentan sintomas al

suspender el consume como en los sindromes de abstinencia.

La FARMACODEPENDENCIA es definida por la Organizacidén Mundial de la
Salud como el estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccidn

entre un organismo wvivo y un férmaco.

Dicho estado, es explicado por la presencia de cambios en el
comportamiento del individue que incluyen el hecho de buscar de manera
incontenible el consumo de la droga de forma continua. Esta situacidn se
diferencia del mero uso de sustancias en que, éste se da de forma
esporadica o experimental por tiempo breve sin llegar a causar dafiec o

alteraciones psicofisicas en el organismo.

Un FARMACO O DROGA, es5 cualguier sustancia quimica que al ser
introducida en el organismo produce modificaciones o alteraciones en su

funcionamiento normal (cambios fisicos y/o mentales).

~Las drogas se diferencian de los alimentos en gque no son
nutritivas. 5i bien existen drogas de uso médico hay otras que no lo
tienen, a las cuales se les da un uso inadecuado (mal uso de sustancias)
al no ser utilizadas con la finalidad esperada y generalmente, son

autoprescritas.

Independientemente de que la droga ¢ farmaco tenga © no un uso
médico, al consumirse de manera indebida puede darse el abusco de
sustancias, que describe precisamente el consumo de un farmaco en forma
excesiva, cotinua o esporddica sin relacién con el uso médico. Describe
un patrén de consumo desadaptativo diferente al que se produce en el caso

de la dependencia.

Con esto se entiende pues, gque el wutilizar una determinada

sustancia para fines no médicos resulta perjudicial a corte plazo,
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definiéndose entonces la sustancia como farmacoe de abuso, aun cuando
cause o no adiccién, debide a que tiene efectos nocivos en el consumidor.
Se habla de un consume perjudicial cuando ya se encuentra la evidencia de
que el uso de un psicotrépico ha causado alteraciones organicas y/o
psicolégicas que hacen dificil al individuo las relaciones

interpersonales, alterando también su capacidad de juicio y la conducta.
Se deben ademés presentar los siguientes criterios:

1. Que de acuerdo a los términos de la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades CIE-10 OMS, se pueda identificar de forma clara la

naturaleza del dafio

2. La forma de consumo debe haberse presentado por lo menes, durante un

mes o bien, de forma reiterada durante 12 meses

3.El trastorno no debe satisfacer al mismo tiempo los criterios para
cualquier otro trastorno mental o del comportamiento relacionado con la

misma sustancia en el mismo lapso, excepto en la intoxicacién aguda.

Una vez gque el individuo que ha consumido drogas de tal manera gque
se instala ya un abusec o mal uso 'de éstas, se produce entonces una
DEPENDENCIA PSIQUICA O HABITUACION, 1la cual se refiere al impulso
incontrolable del consumo de farmaces con la finalidad de conseguir un

estado de bienestar psicoldgico.

Junto con este tipo de dependencia también puede producirse (ya que
nc es regla que todas las drogas la produzcan) la DEPENDENCIA FISICA O
ADICCION que es el conjuntc de sintomas vy signos a nivel fisiolégico,
conductual y cognitivo que demuestran la pérdida de control en la forma
de consume de sustancias del individuo. Cuando existe dependencia se
habla de que el individuc, a pesar de los efectos nocivos gue le trae el
consumo, continGia utilizidndolas. Se da un incremento en las dosis

ingeridas, se observa pues que el individuo invierte la mayer parte de su
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tiempo consumiendo, recuperandose de los efectos o bien ocupandose de las

actividades que le procuren conseguir las sustancias que ingiere.

En 1a dependencia fisica es importante mencionar que se producen
los sindromes de abstinencia y de teolerancia. El primero se refiere a
los signos y sintomas de indole fisiolégica gque son preoducidos por la
reduccidén o interrupcién del consumo.de un farmaco después de su uso por
tiempo prolongado. Algunos fArmacos causan sindromes de abstinencia gque
estidn asociados a altos indices de mortalidad, bkidsicamente debido a que
producen complicaciones cardiacas, pulmonares y del S8.N.C en conjunte
{ej.: alcohol etilico vy tranquilizantes). Otros férmacos por el
contrario, aunque producen trastornos psicofisicos de intensidad
variable, no producen sindromes de abstinencia asociados a tasas elevadas
de mortalidad, como es el casc de los opiéceos, mariguana, cocaina y

estimulantes.

Mientras gque el sindrome de tolerancia describe una condicién
fisiolégica en la cual el organismo utiliza mecanismos compensatorios gue
le permiten funcionar de manera aparentemente normal alin con altas
concentraciones de diversas sustancias. Es decir, gque una vez que el
organismo se ha adaptade al consume de la droga, crea la necesidad de

cada vez mayores cantidades, que le permitan obtener los mismes efectos.

Hablandoe de una situacién propiamente de adiccién, los sindromes
de abstinencia y tolerancia se preséntan durante el ejercicioc de muchas
de las actividades diarias, modificdndose también sus Thabitos ¥
relaciones con los demds; por tal motive, el individuo recurre
continuamente a la ingesta de la sustancia buscando mitigar los efectos

psicofisicos que le provocan tales estados.

El afédn de recurrir de manera tan continua al consumb de drogas
para evitar los sindromes de abstinencia y tolerancia puede producir, al
ne cuidar la frecuencia ni dosis del farmaco, un SINDROME DE
INTOXTICACION. Este se puede definir como el conjunto de sintomas y signos
{alteraciones psicofisicas) que se dan en un estado agudo, crénico o

crénico agudizado provocado por el consumo reciente de unc o mas

T




54

psicotrépicos. El cuadro de intoxicacién puede verse modificado por
factores comc la tolerancia, adulteracién, via de administracidn,
experiencia previa del individuo y uso simulténec de otros psicotrdpicos.
También las caracteristicas individuales como sexo, edad, peso corporal y
condiciones fisicas y psiquicas de salud tanto actuales como premérbidas;
determinan la respuesta del organismo a una sustancia. Mientras que los
factores ambientales gue afectan la respuesta a un psicotrdpico son 1la

luz, sonides, temperatura y ambiente social.

De acuerdo con la frecuencia y al grado de dependencia fisica y/o
psiquica que un individuo haya establecido en el consumo de sustancias
téxicas, complementada con la frecuencia en el usc de las mismas,

identifica diferentes niveles y tipos de usuarices.

El USUARIC EXPERIMENTADCR, es aquella persona que ha utilizado por
primera vez una droga comoc forma de experimentar algo nueve, conducta
frecuente en 1la adolescencia debido a los cambios que implica,
esperindose gue una vez satisfecha su curiosidad el adolescente pierda el
interés por la droga. No se le puede considerar al usuario experimentador
propiamente como  un farmacodependiente ya que las motivaciones
principales para probar drogas pueden ser la curiosidad, busqueda de
placer, presidén del grupo social, atraccidén por las actividades que
implican prohibiciones, afirmar su independencia, etc.; y el consumo

puede no volver a presentarse.

Un 'USUARIO SOCIAL Y OCASIONAL es aguel gue ingiere sustancias
psicotrépicas en situaciones especificas, pasajeras o sociales, ¢ bien,
cuando la sustancia tiene el objetivo de aminorar estados depresivos,
procurar el suefio, etc. Generalmente se pueden mencionar como factores
motivantes de este tipo de wusuarios: la bisqueda de relajacién vy
bienestar; facilitar la relacidén con los deméds; estimularse para preparar
tareas, examenes, trabajos, etc.

El USUARIO FUNCIONAL es el tipo de persona que acostumbra usar
sustancias con regularidad sin haber perdido atn el control tanto de si

mismo como de las situaciones gue le rodean., Todavia se encuentra
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funcionando de forma productiva en todas sus actividades cctidianas. Sin

embargo, ya se ha establecido propiamente una dependencia.

Y finalmente el USUARIO DISFUNCIONAL es el individuo que consume
drogas de forma constante habiendo dejado ya de ser personas funciocnales
dentro de sus ambitos laboral, escelar, familiar; ha dejado de ser
productive en sus actividades y relaciones. Se encuentra unicamente
pendiente y su vida tiene como objetivo la obtencidén y consumo de la
droga, ha llegado a un grade de dependencia tal que ya no puede
prescindir de dicho consumo. A este tipo de consumidores los agquejan vya
padecimientos o© trastornos organicos causados por sindromes de

abstinencia y tolerancia.

CLASIFICACION DE LAS DROGAS O SUSTANCIAS PSICOTROPICAS

Las sustancias psicotrdpicas son agquellas sustancias de origen
natural o sintético cuyos efectos incidern en el Sistema Nervioso Central,
Yy dque por su perfil de accién farmacoldégica poseen la capacidad de
generar estados de abuso o© dependencia que llevan al sujeto a

experimentar su usoc continuado, creando asi una adiccidn. {C.I1.J., 1997)

La mayoria de las sustancias psicotrdpicas producen efectos sobre
el SNC, observandose también modificaciones en otres aparatos y sistemas

del crganismo.

Massiin divide los tipos de drogas en tres grupos principales:

1. - PSICOLEPTICCS o depresores del Sistema Nervioso Central. En este
grupo se incluyen el alcohecl, los sedantes (tranquilizantes vy
barbitiricos), los narcéticos (épio, morfina, heroina, codeina) vy
sustancias wvolatiles o inhalables {las cuales pueden ser igualmente

consideradas comec sustancias alucindgenas).
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2.; PSICOANALEPTICOS O PSICOTONICOS (estimulantes del Sistema Nervioeso
Central), bajo este rubro se incluyen las anfetaminas, la cocaina, el

tabaco y la cafeina.

3.~ PSICODISLEPTICOS (perturbadores del Sistema Nervioso Central), en
esta categeoria se agrupan los alucindgenos (L3D, mescalina,
psilocibina) y la cannabis o marihuana, la cual puede ser tanto

estimulante como trangquilizante.

De acuerdo a su procedencia, son drogas naturales la cannabis y sus
derivados (marihuana, haschis); la coca y la cocaina (componente activo
de la primera), el opio y sus componentes activos (morfina, codeina). El
LSD, las anfetaminas, los barbitiricos y tranquilizantes debido a gque
necesitan elaboracidén gquimica para su obtencién, son dregas de tipo
sintético. Otras mas como los -inhalantes son productes gquimicos

industriales.

Davison (1%83), clasifica las drogas como:

1. DEPRESORES. Provocan gque las actividades del organismo sean lentas
disminuyendo asimismo la sensibilidad. En este grupc se encuentran los

narcdticos {opio y derivados, asi como los barbitdricos).

2. ESTIMULANTES. Actilan directamente sobre el Sistema Nerviose Simpatico
aumentando la actividad motriz y la atencién, a este tipo pértenecen

las anfetaminas y la cocaina.

-Los psicotrépicos son clasificados en base a sus propiedades
quimicofarmacclégicas vy de manera especifica en base a sus efectos sobre

el SNC (estimulando © deprimiendo sus funciones).
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La clasificacién que posee mayor utilidad practica es usada por el
National Institute of Drug Abuse (NIDA), -la cual contempla la siguiente

clasificacién:

1. Los DEPRESORES intervienen directamente en la funcidén de los tejidos
excitables reprimiendo todas las estructuras presindpticas lo que trae
como consecuencia la disminucidén en la cantidad de neurotransmisor
liberado por el impulso nervioso, lo cual ademds produce disminucidén de
los respectivos receptores postsinadptices. En este grupo se encuentran
sustancias como el alcohol, los sedantes, los hipnéticos y ansiocliticos,

el grupo de los opidceos asi como disolventes volatiles.

En general el alcohol es la droga que méds se consume. Su abuso
provoca distorsién visual, dificultad para hablar y comprender, falta de
coordinacién, estados sentimentales encontrados, desinhibicién de la
conducta e inclusive alucinaciones en caso de consume exXcesivo y muy
frecuente, al igual gque otras drogas. Asimismo, causa dafios irreparables

en las células cerebrales, degeneracidén de las células del higado.

Los barbitiricos (tranguilizantes o sedantes) son utilizados por
mucha gente para calmar los nervios © para dormir continuando un uso
automedicado iniciéndose asi una adiccidn, dependencia fisica vy
psicelégica con serias consecuencias para el organismo. El usuario de
barbitiricos manifiesta 1lenguaje confuso, cambios emocionales constantes
y contradictorios. Es muy frecuente la intoxicacién y la muerte de las
personas, por el exceso o combinacién de barbituricos con otras drogas o
con el alcchel. El wusuario de tranquilizantes pfesenta sintomas
similares a los gque cbrresponden al exceso de ingestién de barbituricos.

Se consumen en forma de pastillas o cé&psulas ¢ inyectados.

Dentro de los opidceos y sus derivados encontramos gue alguneos han
side utilizados con fines médicos como es el caso de la morfina, que
calma dolores intensos. El abuso de morfina reduce la sensibilidad y

produce euforia, disminuye los sentimientos de miedo, tensidén o ansiedad.
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La codeina es un narcdético depresor, gque genera dependencia fisica,
su abstinencia produce nerviosismo y ansiedad, en dosis altas puede
provocar parélisis intestinal y respiratoria, ademids de disminuir el
deseo sexual. Anteriormente era utilizada la codeina en la elaboracién de
jarabes para la tos, pero al descubrirse los efectes secundarios gque

provoca, se abandoné su uso.

La heroina produce alucinaciones, provoca dependencia fisica vy
psiceoldégica. Su abstinencia produce vémites, sudoracidn, calambres,
excitacién extrema que puede llegar a la violencia. 3Se observan como
efectos, taquicardia, diarreas, temblores, generacién de irmpulses
agresivos vy destructivos, disminucién del apetito y de la capacidad
sexual. Estos depresores, llamados también narcédtices, se consumen por

via oral o inyectados.

Los inhalantes, son de las drogas mas cominmente usadas. Se trata
de una serie de compuestos volatiles, de facil evaporacidén, gque se
ingieren mediante inhalaciones. Los principales son: el thiner, el
aguarrds, cementos para modelaje, gasolina, pinturas, el éter y muchos
otros gque producen intoxicacidén, entorpecimiento de la vista, distorsién
auditiva, falta de coordinacién motora, dafios al aparato respiraterio y
mucosas nasales, balbuceo, ojos enrojecidos, sensacién de bienestar vy

A . ..
risa facil y, muy frecuentemente, traen consigo la muerte por sofocacidn.

Los inhalantes representan uno de los principales problemas de
adiccidédn en nuestre pais, principalmente, en las personas de escasos

recurscos.,

2. Los ESTIMULANTES O SIMPATICOMIMETICOS bloquean la inrhibicidén, o bien
producen una excitacién de las neuronas en forma directa. Sus
mecanismos de accidn son variados y pueden explicarse por afectacién
fisiolégica; por ejemplo, aumento de la despolarizacién neuronal,

incremente de la cantidad de neurotransmiscres disponibles, o el

alargamiento de su accién, labilizacién de la membrana neuronal o
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reduccidén del tiempo de recuperacién sindptica. S5Se considera un grupo de
estimulantes mayores entre los cuales figuran la cocaina y las
anfetaminas y un grupo de estimulantes menores donde se clasifica a las

Xantinas.

Las anfetaminas incrementan el rendimiento fisico e intelectual,
pasado su efecto, sobreviene un decaimiento. Se usan como inhibidores del
apetite, aminoran © desaparecen la depresidén, producen temblor de manos,
dilatacién pupilar, aumento en la presidén sanguinea, crean dependencia
psicolégica y fisica; pueden llevar a la intoxicacién y a la muerte. Se

ingieren en forma de pastillas.

La cocaina médicamente, se usa como anestésico local. Provoca
excitacién, abundancia de palabras y reduccién de 1la fatiga. Puede
producir estados de euforia y ansiedad, crisis de miedo y alucinacicnes.
Los procesos mentales se alteran, pudiende llevar al adicte a cometer
actos ilegales y criminales. Dilata las pupilas y acelera el ritmo

cardiaco.

El crack, derivado de la cocaina, es entre 10 y 20 veces mis
potente que ésta. Llega al cerebro en mencs de 30 segundos. Provoca

dependencia de forma rapida debido a su férmula artificial, destruye las

neurocnas, por una continua ingestiédn.

3. Los ALUCINOGENOS, que anteriormente eran conccidos come psicodélices o
psicodislépticos, por el efecto que producen sobre los procesos
sensoriales de percepcidén. Generan, tantoe una inhibicién de los
receptores serotoninérgicos, o un blogueo de los receptores muscarinicos
centrales. En este rubro se incluye al LSD y otros farmacos similares

como la psiloscibina, mezcalina y el grupe de los cannabinoides.

La marihuana, produce sentimientos de euforia, exaltacidén, estados
de péanico y sensacién de suefioc. En ocasiones constituye el primer paso

para el usc de drogas mas potentes.
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Afecta seriamente al cerebro, llegando a las enfermedades mentales.
Investigaciones recientes revelan que se acumula en el cerebro y los
érganos reproductores, de manera que con una sola dosis, la mayor parte

de la droga todavia se encuentra en los tejidos, después de una semana.

El LSD o “acido lisérgico” es el mas potente de los alucinodgenos.
Origina también, cambios en la percepcidn, variacién de la intensidad de
las luces, de los coleores y de los sonideos. No produce dependencia fisica
pero si psicolégica. De acuerdo con las ultimas investigaciones médicas,
el uso del LSD causa rompimiento en los cromosomas, que trae como
consecuencia la concepcién y nacimiento de nifios con deformidades. Su uso
continuc puede traer degeneracidén o destruccidén total de las c¢élulas
cerebrales. El individuo puede sufrir los efectos de la intoxicacidén en
periodos posteriores a su uso, incluso después de una sola ingestidén, que

puede prolongarse hasta por mids de un afo.

La mescalina y la psilocibina producen alucinaciones y efectos
parecidos a la mariguana, perc con mayer intensidad. Generan lesiones

cerebrales severas.

EXPLICACIONES SOBRE LAS CAUSAS DE LA FARMACODEPENDENCIA

A1l hablar de las causas de la farmacodependencia, se debe mencionar
que se debe a una multicausalidad, es decir a factores de indole social,

familiar e individual (C.I.J., 1892).

Es importante mencionar que ninguno de dichos factores da por si
solo, explicacién a la farmacodependencia, por lo gque es5 necesario
considerar la interrelacién de todos los elementos de cada unco de dichos

factores.
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la farmacodependencia es considerada como un problema de salud
piblica debideo a la magnitud de su ofigen como por los daflos sociales que
causa. Como cualquier otro prekblema de salud publica, la
farmacodependencia se explica considerando la organizacién social y 1la
forma en que se estructura, el alcance que dicha situacién genera para
diferentes satisfactores, diversas situacicones ¥y caracteristicas

psicolégicas tanto individuales come familiares.

Aun cuande la farmacocdependencia no limita su alcance a diferencias
en cuanto a clases sociales, organizaciones sociales, sexoe o edad, si
presenta caracteristicas diferentes asociadas a tales variables en
referencia a consumo. Esto, debido a que cada grupo social conserva
diferencias en cuante a su contexto cultural, clase, organizacidn, etc.

que da motivaciones muy particulares.

Una forma de entender el por qué la farmacodependencia aparece en
cualquier clase social, es poner atencién en la organizacién y forma en
las relaciones familiares y sobre todo las caracteristicas individuales
que motivan el uso de sustancias toxicas. Existen individucs gque son
capaces de manejar y enfrentar la realidad en la que se encuentran, estoc
debide a historia y caracteristicas muy personales, hay individuos en
cambio, que no pueden lograrleo por falta de estructura interna lo que les
obliga a buscar formas de salir o evadir situaciones que les causen

conflictos, una de éstas formas es el consumo de drogas.

La farmaccdependencia es pues, un problema de salud pdblica y muy
particularmente de salud mental, en el cual 1la enfermedad estd dada por

la interrelacidén de factores de indole social, familiar e individual.

Los FACTORES SOCIALES dan un contexto histérico a la naturaleza y
manifestaciones del fenémenc de la farmacodependencia. Debido a que
constituye un problema de salud piblica, encuentra explicacidén en
situaciones relacionadas con la organizacién de una sociedad, su cultura,

forma de vida, etc., lo cual significa que el proceso salud-enfermedad y
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el fendémeno de farmacodependencia depende del contexto en que se genera;
siendo asi diferente para cada pais, clase social, tipo de cultura y

desarrollo histérico.

El desarrollo social y econdmico de las sociledades industrializadas
en menor o mayor dgrado, evidentemente impacta a todos los niveles,
imponiendo la necesidad y desec de poseer bienes materiales y sociales
creandose un procesoc, al parecer interminable, de competencia por lograr
ese fin que de cierta forma proporciona un estatus dentro de la cultura.
Al no lograrse los cbjetivos surgen sensaciones de wvacio y frustracién

buscandose alguna forma gque sea compensatoria a tales situaciones.

Generalmente se toman de forma aislada factores como la pobreza, el
desempleo, los hacinamientos, etc., para dar explicacién a la
farmacodependencia. Sin embargoc, no son las carencias econémicas las que
crean la delincuencia o los problemas con drogas, existen carencias de

muchos tipos en cualquier nivel social.

En la actualidad puede decirse gue a nivel mundial estan ocurriendo
cambios, c¢risis constantes gque obligan a los paises y sociedades a
modificar y redefinir su estructura, o cual genera frustraciocnes,

confusién, problemas de salud come la farmacodependencia.

En las grandes metrdpolis se encuentran factores come la
mercantilizacién de la vida cotidiana, la contaminacidén, el desempleo,
los hacinamientos, la delincuencia, la insuficiente satisfaccién de los
servicios educativos y de salud a todos los estratos sociales de acuerdo
a la demanda existente, el incrementado clima de viclencia e inseguridad.
Lo cual repercute de manera importante en ciertos individuos gque no
alcanzan a adaptarse ni sobrellevar cambios tan drasticos y buscan alguna

forma de evasién.

La farmacodependencia como problema social se.ha correlacionado con

situaciones como la violencia, y en una de sus ‘modalidades, la violencia

sexual.
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Este es un delito penado legélmente debido a la magnitud de sus
dafios no sélo fisicos sino psicolégicos. La violencia sexual al igual
que la farmacodependencia no distingue sexo, edad. Lo sufren las amas de
casa, las mujeres embarazadas, los nifos, adolescentes, ancianes. Esta
situacidn se asocia frecuentemente al usc de armas y ccurre bajo los
efectos del alcohol o bien del consumo de psicotrépicos, aumentande entre

otros el riesgo de infeccién de VIH/SIDA y embarazos no deseados.

Se ha registradoe en investigaciones realizadas por el Programa de
Desarrocllo, Investigacidén y Entrenamiento en Reproduccién Humana de la
OMS, que el consume simultidneoc de sustancias psicotrdépicas en el ofensor
y la victima es bastante comin en episodios de wviolencia y en las
ocasiones gue generan su reincidencia. Por otro lado, el abuso de aleohel
y otras sustancias ilegales se asocian a los casos de violencia
intradomiciliaria contra la mujer y menores e inclusc a la ¢génesis de

incesto.

Otra situacién que se relaciona frecuentemente al uso de-drogas es
el inicio de la vida sexual activa en los jévenes, quienes se ha
observado, inician a edades cada vez maAs tempranas manifestandose a
menudo el consume ({sobre todo de manera experimental) de psicotrdpicos.
Esto explica parcialmente la falta de uso de métodos anticonceptivos y
preventivos de enfermedades de transmisién sexual, dando ~esto como
resultado, un alto porcentaje de embarazos y matrimonios, que no son
deseados y mucho menos planeados. Se considera pues, que los programas
preventivos en la educacidn sexual, deben reconocer el usco de sustancias

como indicadores de conductas sexuales de alto riesgo.

Los FACTORES FAMILIARES. A la par de los cambios sociales, la
familia cambia también procurando asi 2 sus miembros la estructura gque
les permita desarrcllarse y obtener de ella los elementos que faciliten
sus sentimientos de seguridad, apoyo, scocializacién de tal forma dgque

puedan adaptarse al medio social.




Si la familia no es capaz de encontrar formas viables para
adaptarse a los cambios intra y/o extrafamiliares, se ve atorada en un
funcicnamiente que no permite el crecimiento de sus integrantes rompiendo
el equilibrio funcicnal, de tal forma que la familia deja de cumplir sus
tareas Dbéasicas satisfactoriamente, favoreciendo la gestacién de
enfermedad. Surgiendo entences sintomas evidentes como la

farmacodependencia.

En resumen, el desarrollo psicosccial de <cada individuo se
relaciona de forma directa con el de su familia de origen y el nucleo
social que le rodea. Y debido a que la familia funciona como un todo de
acuerdo a los valores y normas inculcados y transmitidos a cada uno de
" sus miembros, la aparicién de la farmacodependencia genera problemas
hacia todos y cada uno de los individuos gue conforman el nicleo
familiar, manifestandose por ejemplo, en sentimientcs de culpa, coraje,
dolor, confusién, verglienza que pueden provocar acciones como expulsar al
miembro farmacodependiente del hogar, aplicar «castigos fisicos, el
encarcelamiento, que generalmente en lugar de ayudar a la recuperacién

del enfermo agudizan el problema.

Se ha observadc que las familias con unc -o mas miembros
farmacodependientes, cuentan con vinculos de demasiada cercania con las
familias de origen de uno o ambos padres, de tal forma que los limites
se vuelven confusos entre la familia de origen y la familia nuclear

estorbando el desarrollo de ésta udltima.

Y con respecto al medio social, se observa por el contrario, gue
existen limites rigidizades, 1lo cual impide que personas externas,
valores, normas, costumbres penetren al seno familiar. Esto hace dificil
que la familia sea factible de experimentar cambios que le pueden ser
beneficioscs para su crecimiento en conjunto o individual de cada uno de
sus miembros. BSe observa que estas familias tienden a ser autoritarias y
herméticas. En general las familias con miembros farmacodependientes
muestran disfuncionalidad en sus interacciones, c¢omo lo- son la
comunicacidén, (que generalmente es deficiente, contradictoria, confusa o

inexistente); integracién, habilidad para resclver problemas, etc.
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Se encuentra de forma frecuente alcoholismo paternc que
generalmente es el sintoma que mantiene el equilibrio familiar, éste
puede estar presente o haber desaparecido, al surgimientc del consumo de
drogas o alcoholismo de algin otro miembro de la familia que funciona

también como sostén patolédgico del equilibrio familiar.

De acuerdo a algunos autores, hay caracteristicas individuales de
la madre y el padre que perjudican el desarrollo familiar. Se describe a
la madre como figura sobreprotectora’y al padre comc distante, ausente o
bien, hostil. Se menciona también gue existen relacicnes parentales
conflictivas, un inadecuado manejo de la agresidén, reglas y roles sin una
definicién clara, la falta de apoyo a la independencia de los hijos y su
inclusién en el funcionamiento parental-conyugal. Se forman alianzas o
diadas entre los miembros familiares, lo cual no permite una relacién
uniforme que sirva de apoyce al adolescente. Estas familias pﬁeden
observarse tristes, apagadas, a excepcidédn del hecho de cierta
movilizacidén debida a la adiccidén de alguno de los hijos, lo cual parece

proporcionar una gratificacidén vicaria.

En familias que por ejemplo, la intimidad y la cercania de las
relaciones entre los miembros que la conforman, les causa conflicto,
mediante la adiccién del adolescente, obtienen la fantasia de pensar que

pueden manejarlo.

Otra situacidén, es que en ocasiones la adiccién del hijo es 1la
alternativa de solucidén triangulada a determinados problemas familiares.
Un patrdén frecuente en ésta situacién, es la madre gue se encuentra
relacionada con una pareja sumamente distante emocionalmente, ésta madre
se sobre involucra con el hijo, éspecialmente si es varén, déandose pues
un conflicto marital por resolver el manejo del hijo farmacodependiente;
con lo cual la atencidén se dirige al problema con el adicto desviandose

la atencién de los problemas de pareja.

Otro patrép comin es en donde el hijo adicto provoca gue se
incrementen las relaciones de comunicacidén y cercania de los padres, que
pudieron anteriormente ser distantes, instaurindose de nueve el orden

famili;;.
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Una caracteristica de las familias con hijos usuarios de drogas, es
la tendencia a evitar los conflictos a menos gque éstos se den de forma
violenta e inevitable. Asimismo, se denota que la culpa es utilizada por
el adicto como forma de manipular y seguir contando con beneficios
econdémicos y de seguridad. Mientras que los padres también la utilizan
{en forma de depresién, ansiedad, enfermedades psicoscmaticas, efc.),
para seguir controlandeo al hijo no permitiéndole concluir con un proceso

de individuacidén e independencia.

Es importante también mencionar cue la familia se ve afectada por
las situaciones de crisis y cambios sociales, que la cobligan a que se
ajuste lo cual puede constituir un factor de presién emocional que

provoque conflictos en la familia.

Los FACTORES INDIVIDUALES que inciden en la farmacodependencia
sefialan que en ocasiones una persona puede iniciar el uso de un farmaco
debido a prescripcién médica por enfermedad, estade depresiveo, prcblemas
de suefic, etc. Este uso ne es nocive si la perscna no toma la iniciativa
de continuar uséndolos fuera del tiempo y la cantidad prescritos baje

supervisién especializada.

Sin embarge lo importanteé - es tomar en consideracién las
caracteristicas de estructura psiguica gque provocan gque un individuo
utilice farmacos de forma inadecuada, ya que una vez gue se instala la
dependencia, leos sintomas psicoldgicos se acentdan y en lugar de
conseguir el placer, el individuo se encuentra cada vez mas inmerso en

una situacidn conflictiva sin lograr controlarla ni resolverla.

Durante el desarrollo humano, existen periodos caracterizados por
los cambios, reordenacién de prioridades, valores, c¢onsolidacién vy
definicién de elementeos como 1la idéntidad, pertenencia, independencia.
Tal es el caso de la adolescencia en la cual para lograr superarla se
recurre a la blisqueda de experiencias desconocidas y/¢ novedosas, lo cual

constituye un factor para iniciar el consumo de drogas.
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Sin embargo, ésta no es la Unica etapa en la gue el individuo se

enfrenta a crisis y cambics que propicien la farmacodependencia.

Se habla pues, de que existen ciertas caracteristicas de
personalidad de un individuo farmacodependiente como son: inseguridad,
conflictos con la autoridad, poca tolerancia a ia frustracidn, actitudes
de desanimo, dificultad ©para el establecimiento de relaciones

interpersonales intimas duraderas, baja autoestima y agresividad.

Se considera que estas personas durante su desarrolle se
encontraron con fallas del padre para establecer limites y normas,
situadndose la farmacodependencia como esa blsqueda de sancién y limites
externos que le impongan orden. El constante desafio a la autoridad y la
muerte son una forma de buscar la restitucidén de esas figuras amorosas

faltantes, es como una actuacidén de demanda del otro y de amor.

Las personas consumidoras de drogas encuentran en su historia
diversas pérdidas de objetos sin haber logrado una completa elaboracién
de duelos, recurriendo a la autocagresidén como forma de agredir a ese

otro.

Estos individuos tienen sentimientos de ser constantemente
rechazados tanto por el. exterior como por ellos mismos, es decir, carecen
de autocaceptacidén y una autoimagen que les brinde satisfaccién, temen a
sufrir cualquier pérdida emocional, tienen sentimientos de inseguridad,
ansiedad, soledad, lo cual genera hestilidad y dificultad para manejar 1la
agresién que es5 manifestada de muchas formas (agresién defensiva o©

resistencia pasiva) perc sobre todo en forma de autcagresidn.

Aln cuando el individuc adicto busca con mayor interés y ansiedad
gue otras personas que no lo son, la pertenencia y aprobacién de un grupo
social, parecen contar con menor cantidad de elementos para conseguirlo,
esto debido a sus sentimientos de inferioridad. Encontrdndecse asi mas

vulnerable a la influencia de grupos delincuentes o de adictos.
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El farmacodependiente poéee caracteristicas depresivas,
cbservandose desinterés por el -exterior, dificultad para establecer
relaciones de objete profundas y duraderas, baja autoestima, pocas
expectativas con respecto al futuro y plan de vida, autorreproches vy

blisqueda de castigo.

5¢ observa entonces, ogue la droga constituye un sintoma de una

patologia individual.

Acorde con el trabajo de Centros de Integracién Juvenil (C.I.J.,
1997) por identificar los factores de riesge que predisponen el uso y

abuso de sustancias psicotrdpicas, la revisién més reciente considera:

1. Alcocholismo materno, paternc o de ambos,

2. Uso familiar episédico intenso de alcohol o psicotrdpicos,

3. Historia familiar de alcoholismo,

4. Historia familiar de conducta antisocial,

5. Antecedentes de abuso infantil intrafamiliar o extrafamiliar,

6. Familiares con escasas habilidades paterncofiliales,

7. Dificultades en las relaciones familiares,

8. Uso de psicotrdépicos en los hermanes,

9. Uso familiar de psicotrépicos,

10.Uso de psicotrépicos por los mejores amigos,

11.Deficiencia y escaso aprovechamiento escolar,

12.Enajenacién y rebeldia,

13.Psicopatologia, especialmente depresién,

14.Alteraciones conductuales-como vagancia, baja empatia hacia los demas,
poca tolerancia a la frustracién, bﬁséueda censtante de nuevas
sensaciones, in;ensibilidad al castigo, etc.;

15.Desorganizacién estructural-funciocnal en la comunidad,

l6.Conducta antisocial,

17.Baja o nula religiosidad,

18.Confusidén y pérdida de valores,

19.Uso de alcohol y experimentacién con psicotrépicos a edades tempranas,

20.Conductas sexuales precoces.




69

PUNTO DE VISTA PSICOANALITICO

Fenichel (1934) menciona que al igual que 1la depresién, la
predisposicidén a las adicciones se basa en el hecho de que un individuo
tenga como punto de fijacién el momento en el gue la autocestima se
encuentra regulada por suministros externos o bien porque la culpa lo ha
regresade a dicho punto del desarrolle. Se encuentra pues en una
situacién de incesante voracidad, lo cual provoca un ccnstante afan por
consegulr y satisfacer por cualquier medio sus necesidades narcisisticas,

reaccionando con agresividad a las frustraciones.

Marisse Farnos y Jorge Valdes {1981), identifican a 1la
farmacodependencia como una enfermedad, en la cual el adicto experimenta

regresiones significativas debido a una estructura psiquica defectuosa.

El adolescente farmacodependiente al igual que <cualguier otro
adolescente tiene que elaborar durante este “*periode trabajes tan
importantes como los que implica su adaptacién a las nuevas demandas del
mundec externo, el 1logro del establecimiento de su propia identidad
logrando el acomodc de valores, objetos significativoes, espacio, tiempo,

su sexualidad, etc. en donde el yo tiene un papel fundamental.

Se habla entonces de gue el adolescente adicto se encuentra ante
una carencia de identidad y “la droga es en ocasiocnes la unica identidad
posible, desde la subjetividad inconsciente, gque le resulta aceptable al
joven, va gue la sumisidén a la autoridad familiar o institucional la vive

como una afrenta a su autcestima” !

El farmacodependiente trata con la droga de llenar el vacio que le
causa el darse cuenta gque en el mundo exterior no es lo gue en realidad
quisiera ser, buscando asi una gratificacién al drogarse procuridndole la
ftantasia de que si tiene o gque si es. Pero al terminar el efecto de la
droega wvuelve a enfrentarse a la frustracién de la realidad ya gque se

utiliza como objeto idealizade.

! Massiin, Edith; “Prevencién del uso indebido de drogas”, Edit. Trillas, México, D.F., 1991. Pp. 35
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Como una forma de autoproveerse de lo que necesita y evitar
enfrentarse con sus sentimientos de soledad y faltantes en sus cbjetos
internos, el farmacodependiente wutiliza defensas maniacas (negacidn,
idealizacién, control omnipotente de los objetos parcializados,
identificacién con objetos idealizados)* por medio de las cuales trata de
revertir la parte persecutoria y frustrante del efecto de la droga

posterior al placentero.

Las defensas maniacas de la povsicién descrita por Melanie Klein
(1940) como esquizoparanoide, son también caracteristicas de la depresién
o melancolia, las cuales de forma especifica en la farmacodependencia se
observan en la inexistencia de identificacicnes con objetos buenos y si
por el contrarieo la identificacién con los objetos malos y/c¢ destruidos,

sintiéndose constantemente agredido por su yo. (Farnos y Valdes, 1981)

En esta postura depresiva se observan también <constantes
autorreproches y autoagresidn, gque son en realidad agresicnes dirigidas a
el o los objetos que el sujeto ha amade y de los cuales se ha sentido
profundamente decepcionade porque le han fallado, y al perder ese objetc
se encuentra el individuc en wuna situacidén de ambivalencia entre la
identificacién narcisista de ese objeto amado gque al mismo tiempc también
ha de satisfacer el odio que ocasiond, castigandolo en su sustitucidn:

dentro del yo del farmacodependiente.

Al sufrir cualquier frustracién, el individuo regresa a etapas en
las que sclia sentirse seguro, contento y satisfeche, utilizando para
este medic la droga como forma de recuperar esos estados y subsanar su

autoestima y seguridad.

El hecho de drogarse le permite al individuo poseer la estructura

gue no ha tenide en su familia.

Sigue siendo importante considerar que ademds de los factores
individuales, los familiares vy sociales se encuentran funcionande

intrinsecamente para la detonacién de la farmacodependencia.
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Por su parte, David Rosenfeld {1676}, realizé un estudio
psicoanalitice sobre las modificaciones psicopatclégicas que se observan
durante el procesc de tratamiento con pacientes farmacodependientes.
Desde su punto de vista, la psicopatologia de las adicciones debe tener
su base en el estudio de la neurosis y psicosis de transferencia bajo un

marcc psiceanalitico.

Dentro de las caracteristicas gque guarda la terapia psicecanalitica
en el tratamiento del abuso de drogas, el primer pasec es la utilizacidn
indiscriminada de cualquier droga. Este periode es denotadeo por una no
discernida identidad propia del paciente adicto v del terapeuta. En este
periodo el material a interpretar es singularmente dificil debido a que
no se estd lidiando Unicamente con la patoleogia de un cuadro determinadoe,

sine también con el estado mental producide por la intoxicacién.

En esos momentos el yo del paciente no se encuentra apto para
recibir las interpretaciones del analista, por 1lo cual estas .deben
orientarse a la discriminacién entre paciente y analista. Se da un

conflicto en el paciente contra la dependencia terapéutica.

El siguiente paso del proceso terapéutico se caracteriza por la
eleccidn del paciente de una droga “preferencial” que desempefe el papel
de antidroga. Estc es porgue para el paciente adicto existe una
diferenciacidén entre las drogas que son buenas o mejor dicho idealizadas,
y las drogas malas o persecutorias, caracteristicas que son en este
periodo adguiridas también por el terapeuta ante los ojos del paciente;

siendo unas utilizadas como forma de defenderse de las otras.

Continuande con el proceso, se da el uso ocasional y especifico de
las drogas en ciertas circunstancias, especialmente en aquellas que al
paciente le implican angustia por la separacidén del terapeuta entre
sesiones. Se convierte el analista entonces en el primordial meotivador
del consumo. La droga es en este momento el sustituto, en ausencia, de la

funcién analista-pecho.

.
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En la siguiente etapa se dan intentos mas firmes y exitosos de
abandonar la dependencia a las drogas. Ahora el paciente es capaz de
aproximarse a algin objeto que impligue caracteristicas mas vivas ¥ con
mayor capacidad de reparacidén sin correr el riesgo de muerte. Puede
observarse que el adicto comience a realizar actividades como el
coleccionar objetos, juguetes, trabajos manuales, etc. gque le sirven como
una especie de objeto fetiche al cumplir la funcidon de acompaiflante e
intermediario. El analista ya no cumple la funcién depositaria de todo
lo negativeo, sino gque se convierte en un objeto al dgue se tiene gque

cuidar.

Terminando el paso anterior,. se wvislumbra el comienzce de un
andlisis sobre las estructuras patolégicas alternas a la
farmacodependencia. En la relacidén del paciente. con el terapeuta, es
capaz de tener un acercamiento emocional méds estreche e intime que le
permite al paciente agredirlo quizd de forma més viclenta que
anteriormente, reconociendo también gque estid recibiendo ayuda en los
momentos de conflicto, es decir, que el paciente ya es capaz de rescatar

las partes buenas del analista.

El paciente se plantea la posibilidad de realizar planeas a futureo
méds cercanos a la realidad. Ya no existe una adiccién a las drogas, sino
gue existe alguna predileccién por algun tipo de comida o bebida que
tienen caracteristicas de ser algo wvital, a lo gue Rosenfeld (1876}

denomina como equivalentes de la adicciédn.

Evidentemente todas estas etapas se dan en un continuo movimiento
dinamico, presentandose evocaciones vy regresicnes de los cambios

psicopatologicos de un periodo a otro.

En general, Rosenfeld (1976) observa gue las caracteristicas
clinicas comunes a los pacientes drogadictos son el que en la historia
personal de estos pacientes se encuentra un vinculo materno en las
primeras etapas del desarrollec que resulté ser demasiado frustrante. Esto
representa para el nifio la prueba de las fantasias inconscientes de

contar c¢on una madre totalmente intclerante ante los cambios de humor de

e L
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su hijo, guien aprende entonces a conformarse con pechos substitutos sin
realmente elaborar el duelo por el pecho que perdié. Es pues, que la
adiccién se da como ese intento del individuo por encontrar el pecho
materno que finalmente pueda controlar sus cambios de &nimo, agregandole
también el ataque agresive de la ingesta de drogas como sustituto del

peche envidiado.

Por otro lado, el uso de drogas estimulantes gue aumentan el ritmo
respiratorio, se relaciona con las fantasias de introyeccién del peche
que no se acaba (aire) v al mismo tiempo con la expulsién de la parte
amenazante y negativa mediante la expulsién del aire. Este acto constante
de inhalar-expulsar es como una reproduccidén de un movimiento maniace de

pérdida-recuperacidn del objeto.

Finalmente Rosenfeld (1976) cdnsidera que “la drogadiccidén es un
intento de recuperar las primitivas sensaciones de rubicundez y calor que
da el contacto piel a piel con la madre. Esto determina a su vez una
complicacidédn en la transferencia, en la medida en gue el paciente puede
tender a equiparar las interpretaciones del analista a una droga en lugar
de aceptarlas como algo que es equivalente al pecho originario, y no a su

sustituto degradado y cosificado en una pastilla” 2.

'2 Rosenfeld, David. “Clinica Psicoanalitica, Estudios sobre drogadiccién, psicosis y narcisismo”. Edit.
Galena. Buenos Aires Argentina, 1976. Pp. 63




CAPITULO IV

METODOLOGIA

El problema de salud pablica que implica la farmacodependencia, se
ha recrudecido durante la ultima década, alcanzando cada vez mas a un

mayor nimerc de personas.

Asi, segin estadisticas de Centros de Integracién Juvenil (C.I.J.)
hasta 1995, de los pacientes de primer ingreso a nivel nacional en éstos
centros, el 43% eran de edades entre 10 y 14 afios, mientras que el 46%
corresponde a pacientes entre 15 y 19 afios de edad, evidenciandc de ésta
forma que la edad de inicio de consumo de drogas se viene iniciando cada
vez 4 mas temprana edad. El 58% del total de pacientes, eran
poliusuarios, es decir, que utilizan diferentes drogas, mientras que el
42% son monousuarios; siendo la dreoga de inicio de mayor incidencia la
mariguana con un 75% de uso, seguida por los inhalables con 49%%; con un
considerable aumento en el consumoc de cocaina (32%) con respecto a 1993
(17%).

Se ha observado gque los individuos farmacodependientes que acuden a
atencién a C. I. J., lo hacen en un promedio después de 6 afios de la edad

inicial de consumo (42%).

Es por estce importante, conocer caracteristicas individuales qgue
expliquen el por qué la farmacodependencia se ha incrementado, siendo

particularmente wvulnerables los grupos de poblacién adolescente.

Seria interesante entonces conocer que elementos en particular

propician la farmacodependencia.
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Tomande en consideracién lo anterior, se plantea la pregunta de

investigaciodn:

CEXISTE RELACION ENTRE LA DEPRESION Y LA FARMACODEPENDENCIA?

La hipdtesis que sustenta el presente trabajo es que:

LA DEPRESION ES UNA CARACTERISTICA QUE SE PRESENTA EN LOS
INDIVIDUOS FARMACODEPENDIENTES.
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Como hipétesis estadisticas se plantean:

Ho.- No existe diferencia significativa en el indice de depresidn
indicado por el Inventario de Depresidén de Beck, entre los

individuos farmacodependientes y los no farmacodependientes.

Hi.~ 51 existe diferencia significativa en el indice de depresidn
indicado por el Inventario de Depresién de Beck, entre los

individuos farmacodependientes y los no farmacodependientes.

Ho.- No existe diferencia significativa en el indice de depresiédn
indicade por el Test de Automedicidén de Depresidén de Zung, entre

los individuos farmacodependientes y los no farmacodependientes.

Hi.- Si existe diferencia significativa en el indice de depresién
indicado por el Test de Automedicidén de Depresién de Zung, entre

los individuos farmacodependientes y los no farmacodependientes.
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DEFINICION DE VARIABLES

La VARIABLE INDEPENDIENTE, estd dada por el indice de depresidn

arrojado por el instrumento utilizado.

La VARIABLE DEPENDIENTE, se refiere a la farmacodependencia

presentada por los individuos.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

DEPRESION.

Estado emotivo de actividad psicofisica baja y desagradable que
puede ser normal o patoldgico. En un sentide patolégice, la palabra
Depresién designa una disposicién psiquica de desesperacién y un
abrumadeor sentimiento de insuficieﬁcia y bajeza. (Warren, Howard C.,
“Diccionario de Psicologia”, Trad. Alatorre A. y Alaminas L., Fondo de

Cultura Econémica, México, 1984}.

FARMACODEPENDENCIA.

Estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccién entre

un organismo vive y un farmaco.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

La Depresién serd considerada por la puntuacién dada por la Escala
de Depresién de Beck!, quien categoriza la depresién de acuerdo a las

siguientes puntuaciones:

~ Un alto nivel de Depresién de 17 a 29 puntos

- Un bajeo nivel de Depresidn de 0 a 16 puntos

Para la Prueba de Depresién de Zung (Monroy Gutiérrez, Arturo;
Quijano Barahona, Elsy Margarita. “Estudio comparative de sintomas
depresivos entre un grupo de adolescentes inhaladores y no inhaladores”.
Tesis Profesional. Facultad de Psicologia. UNAM. México, D.F., 1990.},
se tomaran como niveles de alta depresidn las puntuaciones promedic del
indice AMD de 74 para Deprimidos Hospitalizados (range 50-78), AMD 64
para Deprimidos Ambulatorios (rango 63-90) y AMD 53 para Desdrdenes de la
Perscnalidad (rango 42-68). Descarténdose como puntuaciones indicadores
de un bajo nivel de Depresidén, el indice promedic AMD de 33 para
controles normales (rango 25-43), AMD 53 para reacciones de ansiedad

{rango 40-68) y AMD de 53 para reacciones de ajuste (range 38-68).

SUJETOS

Los sujetos se encuentran en edades de 18 a 25 afios, de sexo
femenino o masculino, gque han consumide  dnicamente sustancias
psicotrépicas (de uno o varios tipos} durante por lo menos un afio

anterior a la fecha en que fueron anexados.

13 Méndez Salvatore, Ma. De Lourdes. “Traduccion y estandarizacion de! Inventario de Depresion de Beck
para poblacidn mexicana”. Tesis profesional. Facultad de Psicologia. UNAM. México, D.F. 1995, Pp. 93-
97,
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Un anexo eS un grupo que recibe a personas de sexe femenino y
masculino mayores o mencores de edad, con problemas en el consumo de

drogas y/o alcohol.

Los individues gque ingresan son anexados por 3 meses, de los cuales
el primer mes, es en total incomunicacidén con su familia. Al concluir ese
primer mes, reciben wvisita cada semana. Los sujeteos anexados pueden ¢ no
concluir el periode de 3 meses, de acuerde a la decisidén gue tome la

familia del sujeto anexado.

La mayoria de los individuos ahl anexados no lo son por voluntad
propia, sino que son llevados per la familia cuando ya han llegado a
causar conflicteos graves, ya sea intrafamiliares y/o externos (problemas
escolares, laborales, con los vecinos, c¢on la ley), debido a que su
actividad se centra principalmente en el consumo de dregas. Es decir,

los individuos ingresan en condicidn de usuarios disfuncionales.

En las tablas 1 y 2 se puede observar gue en la muestra de
farmacodependientes sélo se encuentran 3 mujeres, mientras gque en la de

no farmacodependientes 10 de los 17 sujetos son mujeres.

MUESTRA

La muestra tomada para realizar este estudio fue seleccionada de

manera no aleatoria.

Se tomd el grupo muestra de farmacodependientes, de acuerdo al
promedic anual de pacientes de primer ingreso, tomando los ingresos gque
se dieran durante los meses de Febrero a Abril en el anexo de Drogadictos
Andnimos (D.A.) "“Dra. Raquel Levinstein”, filial del Grupo Alcohélicos
Andénimos (A.A.) “La Buena Voluntad” del Municipio Nicolids Romero, Edo. De

Méx., obteniéndose un total de 30 sujetos farmacodependientes, los cuales

B TESS By o
SALIR 1A BisLIOTECK
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se encontraban anexados por primera vez y tenian ademds al momento de la
aplicacién de los instrumentos, un mes de anexo, habiendo contade ya con

su primer visita.

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio realizado fue una investigacién confirmatoria ex
post facto, ya que se pretende corroborar la informacidén que diferentes
autores y teorias mencionan <c¢omo caracteristicas del @ individuo
farmacodependiente {especificamente laz depresidn); realizindose con

individuos en los cuales la farmacodependencia se encuentra ya presente.

DISENO

El disefic se .realizé tomandc 2 grupos. Uno conformade por 30
farmacodependientes, asignados conforme al orden en que fueron ingresando
al anexe. Y un grupo comparativo que fue tomade de 4 de los grupes del
total de 7 de estudiantes de INEA de 6°. Primaria., 1°., 2°. Y 3°, De

Secundaria, del D.I.F. Nicolas Romero.

Se selecciondé este grupo porgue comparte similares caracteristicas
con el grupc de estudio, tales como edad (entre 18 y 25 afies), nivel
promedio de escolaridad (entre 6to. De Primaria y 3°. De Secundaria) 'y

nivel socicecondmico (medio bajo y bajo).

Esto dio como resultade un total de 17 alumnos gue mostraban las
caracteristicas de edad necesarias para este estudio, caracteristica que

no fue completada por los restantes 3 grupos de INEA.
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INSTRUMENTO

Los instrumentos utilizados fueron el Inventario de Depresidén de
Beck y el Test de Automedicién de Indice de Depresién de Zung. Ambos
instrumentos son comunmente utilizados por ser de féacil y répida

aplicacién, calificaciédn y grado de confiabilidad.

El test de Automedicidn de Depresidn de Zung, creada por Zung en

1965, propone los siguientes criterios para clasificar la depresidn:

DIAGNOSTICO DE LOS INDICA AMD RANGOS
GRUPOS DE VALORACION i PROMEDIO

Controles Normales 33 25-43
Deprimidos Hospitalizados 74 50-78
Deprimidos Ambulatorios 64 53-50
Reacciones de Ansiedad 53 40-68
Desdérdenes de Personalidad 53 42-68

Reacciones de Ajuste 33 38-68
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Por su parte, Beck en 1961 con su Inventario de Depresidn,

categoriza la depresién de acuerdo a las siguientes puntuaciones:

CALIFICACION RANGO
0-9 . Rango Minime de Depresién
10-16 Depresidén Leve
17-2%9 Depresién Moderada
30-63 Depresidn Severa

PROCEDIMIENTO

El procedimiento para la aplicacién de dichos instrumentos fue el

siguiente:

Para el grupo de farmacodependientes se aplicaron ambos
instrumentos en una sola sesidn, de manera grupal. Al término de 1la
aplicacidén se realizd una entrevista individual para recabar datos como
estado civil, tiempo y tipo de consumo, escelaridad, condicicones del
ingresco al anexo, el desarrcllo de la farmacodependencia, historia

personal y familiar.

Para el grupo comparativo, se realizd la aplicacién al teotal de
sujetos que reunian los requisitos de investigacion por cada uno de los
grupos de INEA. : Haciéndose posteriormente la entrevista para recabar
dates de historia personal y familiar del individuo Y corroborar que no

existiera consumc de drogas en la historia del indiwviduo.
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ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Para el andlisis de los datos obtenidos y poder saber si se acepta

o rechaza la hipdétesis de investigacidén que sustenta este trabajo, se

utilizé el estadistice de 1la t de student con la wvariante de

comparacién entre muestras de distinto tamafio, cuya formula es:

Donde:

~ 2 2
G’DIFz NS+ N:S: 1 1
+N:-2 N: N:
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Planteandose como hipdtesis:

Ho.- No existe diferencia en el nivel de depresién obtenido entre

los sujetos farmacodependientes y los no farmacodependientes.

Hi.— 5i existe diferencia en el nivel de depresidén obtenido entre

los sujetos farmacodependientes y los no farmacodependientes.

Teniéndose como reglas de decisién:

a) Se acepta Ho si -1.68 < t o] t < 1.68

b) Se rechaza Ho si -1.68 > t o t > 1.68

3y
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RESULTADOS

El total de pruebas aplicadas para éste estudio fue de 94,

distribuidas de la siguiente forma:

r

30 Pruebas de Depresién de Beck y 30 Tests de Automedicién de

Depresién de Zung, para la muestra de 30 individuos farmacodependientes.

17 Tests de Zung y 17 Pruebas de Beck para la muestra de individuos

no farmacodependientes.

Los resultados obtenidos por cada uno de los individuos incluidos

en ambas muestras se despliegan a continuacién en las tablas de

resultados.




RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS APLICADAS A
SUJETOS FARMACODEPENDIENTES

No. DE
SUJETOS | PORCENTAJE

PAREJA ESTABLE 11 36.60%

(3 A 5 ANOS)

PAREJA CON UN HIJO 6 54.50%

PAREJA CON DOS 5 45.40%

O MAS HIJOS

PADRE ALCOHOLICO _ 24 80.00%

PADRE ALCOHOLICO Y 6 20.00%

FARMACODEPENDIENTE

PADRE FALLECIDO A 8 26.60%

CAUSA DEL ALCOHOLISMO

FAMILIAR 17 56.60%

FARMACODEPENDIENTE

PADRE Y MADRE 7 23.30%

ALCOHOLICOS

MADRE ALCOHOLICA 9 30.00%
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TABLA 1

RESULTADOS DEL TEST OE ZUNG Y EL INVENTARIO DE BECK

PARA LA MUESTRA DE SUJETOS FARMACODEPENDIENTES

No. TEST DE ZUNG _ INVENTARIO DE BECK
SUJETO |SEXQI|EDADC.N. | DH. | DA | RA. | DP. [RAJ| RM [DP.L|DP.M|DP.S.
1 M 25 * * __|JTEST DE ZUNG
2 M 23 * * C.M. CONTROLES MINIMOS DE
3 M 19 * DEPRESION
4 M 25 * * D.H. DEPRIMIDOS
5 M 25 * HOSPITALIZADOS
6 M 22 * * D.A. DEPRIMIDOS
7 M 25 * AMBULATORIOS
8 M 20 " * R.A. REACCIONES DE
9 M 21 * ANSIEDAD
10 M 19 * * D.P. DESORDENES DE
11 M 23 * * PERSONALIDAD
12 M 18 * * R.AJ. REACCIONES DE
t3 M 20 * AJUSTE
14 M 22 * *
15 M 20 * *
16 M 19 * *
17 M 25 * " INVENTARIC DE BECK
18 M 20 * * RM. RANGO MINIMO DE
19 M 19 * * DEPRESICN
20 M 24 * DP.L. DEPRESION LEVE
21 M 22 * * DP.M. DEPRESION MODERADA
22 M 20 * * DP. S. DEPRESION SEVERA
23 F 18 "
24 M 21 * *
25 M 19 * *
26 M 19 * *
27 M 24 * *
28 M 19 *
29 F 18 * *
30 F 22 * *




TABLA 2

RESULTADOS DEL TEST DE ZUNG Y EL INVENTARIO DE BECK

PARA LA MUESTRA DE SUJETOS NO FARMACODEPENDIENTES

No. TEST DE ZUNG INVENTARIO DE BECK TEST DE ZUNG
SUJETO |SEXQ |EDAD [C.N. |[D.H. |D.A. |IRA. |D.P.|RAJ. |RM |DP.L |DP.M.| DP.S. |CM. CONTROLES MINIMOS DE

1 M 18 * * DEPRESION

2 F 18 * * D.H.  DEPRIMIDOS

4 F 18 * HOSPITALIZADOS

5 F 18 * D.A.  DEPRIMIDOS

6 M 18 * * AMBULATORIOS

7 M 18 * * R.A.  REACCIONES DE

8 F 18 * ANSIEDAD

9 F 25 * * D.P. DESORDENES DE

10 M 18 * * PERSONALIDAD

11 F 20 * * R.AJ. REACCIONES DE

12 F 20 * * AJUSTE

13 F 20 *

14 M 20 * *

15 F 18 * *

16 M 18 - * * INVENTARIO DE BECK

17 M 25 * * RM. RANGO MINIMO DE

DEPRESION

DP.L. DEPRESION LEVE
DP.M. DEPRESION MODERADA
DP.S. DEPRESION SEVERA




DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD
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De las entrevistas realizadas con los sujetos farmacodependientes,
al término de la aplicacién de las pruebas, se obtuvieron los siguientes

datos:

~

El promedioc de escolaridad de los sujetos, se sitla entre Primaria

concluida o ler. Grado de Secundaria terminade o trunco.

Dentro de la historia familiar, se encontrd que el 80% de los
sujetos muestreados contaban con un padre alcohdlico, mientras que el 20%
contaban con una figura paterna que alternaba el consumo de alcohol con
consumo de drogas, lo cual genera constantes problemas tante en la pareja
como en la relacién paterno filial. De la muestra, en el 30% de los
casos, también la madre presentd alcocholismo en alglin momento de la
historia de desarrolleo del sujeto. Incluso, de esteos padres alcohélicos,
el 26.6% murieron por enfermedades derivadas del propio alcocholismo, y en

el resto de los cascs provocaron la separacién conyugal.

Algunas de 1las madres gque gquedaron solas ya fuera por muerte o
separacién de la pareja, censiguieron nuevas parejas también con
caracteristicas alcohdlicas, o en otros casos los padrastros maltrataban
fisica y verbalmente a los hijastros. Situacidén por la cual, los sujetos
farmacodependientes manifestaron haber abandonado la casa paterna, para
salir a wvivir en la calle o con algiun familiar y tener asi su primer

contacto con la droga.

Se encontré asimismo, gue en ocasiones estos sujetos con un consumo
ya diario, incrementaban adn mas la frecuencia y/o cantidad de droga
cuando se encontraban en situaciones de conflicto, estrés, angustia o

depresién.
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Las relacicnes familiares de los sujetos de la muestra de
farmacodependientes, con padre biolégice o con padrastro, denotaban
comunicacidén difusa, relaciones emocionales distantes, confusién de

roles, pobre ¢ nulo establecimiento de normas y reglas.

Los sujetos farmacodependientes iniciaron vida sexual activa a
temprana edad (14 a 16 afios), sin informacién al respecto por parte de la
familia. De estos sujetos, 1l (36.6%) iniciaron relaciones de matrimonio
© unidén libre igualmente a edades muy tempranas (16-19 afios), siendo el
principal motivo, a excepcién de un solo caso, el embarazo de la pareja.
Ademds que el 100% de dichas parejas ha presentade disfuncionalidad:
agresiones fisicas y verbales, relaciones extramaritales, hijos fuera del
matrimonio, falta de comunicacién, incapacidad para llegar a acuerdos ¥y
establecer metas para la pareja, etc.; y varias separaciones. Esto para

el caso de los varones.

En el caso de las mujeres encontradas en la muestra han establecido
de la misma manera que los varocnes, relaciones de pareja a edad temprana,
pretendiendo salir de relaciones familiares disfuncicnales; encontrandose
con gue las parejas a su vez eran farmacodependientes desde tiempo atréas
y que de manera directa o indirecta fueron los que propiciaron gque se
iniciara en ellas la farmacodependencia. Manifestandose gque las antiguas
amistades de solteras también usaban sustancias psicotrépicas. En sus
relaciones de unidén libre éstas mujeres, fueron golpeadas en varias
ocasiones, sabian de las relaciones extramaritales, robos, pleitos vy
rifias callejeras que sus parejas tenian, siendo siempre ellas guienes
les ayudaban a solucionar sus problemas asimismo robando o bien pidiendo

apoyo a sus familias de origen.

Con respecto a la edad, en los sujetos farmacodependientes
predominé el porcentaje de individuos de 19 afios con un 23.3%, ocupando
los individuos de 24 y 21 afios un 6.6% para cada una de las edades. A los

individuos de 18 afios les corresponde el 10%, siendo un 16.6% asignado a
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las edades de 25 y 20 afiocs; y finalmente el 13.3% para la edad de 22

afnos.

En este mismo rubro, se encontrd gue las edades de los sujetos no
farmacodependientes se distribuyd solamente en 3 rangoes de edad: 25 afios

con un 11.7%; 18 afios con el 58.8% y 20 afios con el 29.4%,

Para la muestra de no farmacodependientes se encuentran los
siguientes datos: las puntuaciones de la Prueba de Beck por rango
individual, cuentan con el mayor nimerc de persconas con puntuaciones de
Depresién Leve (35.2%), siguiendo las puntuaciones de Depresién Severa

{29.4%), Depresidén Moderada (23.5%) y Rango minimo de Depresién (11.7%).

Para la muestra de farmacodependientes se encuentran gque las
puntuaciones de la.Prueba de Beck por rango individual fueron: Depresion
Severa (30%), siguiendo las puntuaciones de Depresién Moderada (50%},
Depresidén Leve (10%} y Rango minimo de Depresidn (10%). Observandose asi
que las puntuaciones mas altas se refieren a los niveles mas altos de

Depresién.

En cuanto al Test de Automedicién de la Depresién de 2Zung se
encontré para la muestra de no farmacodependientes que la mayor
puntuacién fue en el rango de Reacciones de Ansjiedad (35.2%), mientras
gue para los sujetos farmacodependiehtes la maycr puntuacién se encontrd
en el rango de Deprimidos Ambulatorios (30%), seguido por los rangos de

Desordenes de la Personalidad (23%) y Reacciones de Ansiedad (23%).

Se encontrd que los sujetos farmacodependientes puntuaron solamente
con un sujeto en las Reacciones de Ajuste, egquivalente al 3.3%, y con 4
en Controles Normales representando el 13.3% de las puntuacicnes en el
Test de Zung; y solamente el 10% del 100% de los sujetos puntuaron en el

range minimo de depresién de la Prueba de Beck.
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Observindose en cambio, gue ‘los sujetos no farmacodependientes
puntuaren con un 1i.7% y un 35.2% en los rangos minimos de depresidn
(rango minimo y depresién leve respectivamente) tante en la Prueba de
Beck como en el Test de Zung (reacciones de ajuste -17.6%-, de ansiedad -

35.2%- y controles normales -11.7%-).

Se puede apreciar de manera general gque las puntuaciones de los
individuos no farmacodependientes se encuentran en niveles menores de

depresién que los de la muestra de farmacodependientes. .

En la muestra de sujetos farmacodependientes el 90% fueron varcnes
mientras que sé¢lo el 10% fueron mujeres; mientras gque en la muestra de
sujetos no farmacodependientes sélo el 41.1% fueron varones y el 58.8%

fueron mujeres.

En las calificaciones del Test de automedicién de depresidn de
Zung, la muestra de no farmacodependientes obtuvo su mayor puntaje en el
rangc de Deprimidos Ambulatorios con un 30%, siende el mds bajo el rango

de Depresién de Ajuste con un 3.3%.

Siendo para la muestra de no farmacodependientes el valor mas alto
el rango de Reaccicnes de Ajuste con un 35.2%, situdndose con un 5.8%
constituyendo el porcentaje més bajo de puntaciones obtenidas, el rango

de Desérdenes de la Personalidad.

Para las calificaciones obtenidas en la Prueba de Depresidén de
Beck, los sujetos farmacodependientes mostraron las puntuaciones més
altas en el rango de Depresidn Moderada con 50% y el rango de Desdrdenes
de la Personalidad con el 30%, observandose asl que el 80% de los sujetos

de ésta muestra se situd en altos niveles de depresiénm.
-
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Mientras que para la muestra de sujetos no farmacodependientes el
52.9% obtuvo calificaciones pertenecientes a un alto indice de depresidn
(29.4% para el rango de Depresién Severa y 23.5% para el rango de
Depresién Moderada) siendo el otro 46.%% distribuide en los rangos de

Rango Minimoc de Depresién (11.7%) y Depresidén Leve (35.2%).
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Haciendo el analisis estadistico de la t para muestras de diferente
tamafio, de los datos obtenidos de las pruebas aplicadas a ambas muestras;

se obtuvo como resultado gue:

t= 1.71

Por lo tanto, se rechaza Ho, y se acepta Hi, concluyendo que:

SI EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL NIVEL DE DEPRESION
PRESENTADO POR SUJETOS FARMACODEPENDIENTES Y NO
FARMACODEPENDIENTES.
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CONCLUSIONES

Es interesante anotar que las familias de los sujetos
farmacodependientes, presentaban claras muestras de disfuncicnalidad,
ademas de que los modeles de resoclucién de problemas son transmitidos por
los padres y adquiridos primero mediante aprendizaje vicario por 1los

hijos, quienes después también aplican tales modelos.

Asi como se habla de gue los individuos farmacodependientes repiten
patrones de comunicacidén, relaciones de pareja e interpersonales en
general, los padres también se observa, repiten modelos que a su vez les
han sido transmitidos y que simplemente son adquirides, sin
cuestionamiento alguno que permita posibilidad de cambio. Tales patrones
de conducta se ven tendientes a manejar la idea de gque lo importante
sobre todo para la mujer es tener un hombre a su lado, no importande lo
que éste haga en contra de la dignidad e integridad de la pareja. Se
deja de lado pues la relacidén materna, la proteccidén y cuidado de los
hijos, la cercania emocicnal, la creacién de sentimientos de seguridad,
aceptacién, etc. Se puede evidenciar entonces, que los hijos crecen con
esa sensacidén de desproteccidén, de una madre (y también un padre} que no
fue capaz de proteger a su cria, que le proporcioné sentimientes de
desvalidez. Esto también genera en los individuos un gran monto de
agresién hacia los padres gque no fueron continentes, que ni le pusieron
limite a sus impulsos agresivos, ni le brindaron la oportunidad de

aprender y reproducir sentimientos de completud y satisfaccién.

Crea entonces el individuo formas alternas, no adaptativas, de
“ganarse” la aceptacién, afecto, integracién, formacidén de autoestima,
canalizacién de los impulsos, etc. que debieron haber sido proporcionados

por las funciones parentales.
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Hablamos pues, de sujetos que se han visto constantemente expuestos
a niveles de agresidén muy elevados, y con frecuencia la solucidn
encontrada a 1o largo de su desarrollo, fue abandonar la casa, ya fuera
de forma parcial al salir con amigos o bien de manera permanente formando
una pareja o simplemente buscando. otro lugar para vivir (que con

frecuencia ha sido la calle).

Si bien la salida de casa ayudd al sujeto a liberarse de la
agresién, se encontrd entonces envuelto en sentimientos de abandono,
soledad, desvalidez, lo cual lo llevd a buscar personas y/o un grupo con
el cual identificarse y sentirse integrado y aceptado, encontrandose asi
en grupos de individuos adictos a sustancias psicotrépicas gue comparten

historias similares,

Otra de las situaciones que se ven asociadas a la salida de casa y
COnSuImo de drogas, es la de observar que los individuos
farmacodependientes cometen actos impulsivos sobre todeo, durante los
efectos de la droga, uno de estos actos es el inicio de wvida sexual
activa. Generalmente sino es gque en el 100% de los casos, estos
individuos no cuentan con informacién sobre sexualidad por parte de la
familia, y en ocasiones ni de 1la escuela, debido al ausentismo que
presentan o porque la informacién es poce clara. La informacién gque
reciben es por parte de los compafiercs del grupo de farmacodependientes,
quienes incitan a los “nueveos” a que tengan relaciones sexuales
argumentando que es una experiencia que tienen que vivir, y en la
bisqueda de aceptacién y como parte de la curiosidad general que durante
la adolescencia genera este tema, el individuo inicia su wvida sexual;
provocando esto transmisién de enfermedades venéreas ¢ embarazos no

deseados.

Por otro lado, los sujetos no farmacodependientes, aun cuando
también observaron algan nivel de depresién, se encuentran llevando a

cabo otras opciones de vida. De alguna manera la posibilidad de
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incrementar sus conocimientos académicos, la ceonvivencia con otras
personas fuera de su familia y vecindario, asi como el apoye VY
orientacién brindadas por las diferentes Aareas de atencidn del Sistema
D.I.F. (Trabajo Social, Psicologia, Programas Especiales de atencidén a
adolescentes, madres adolescentes y nifios de la calle, Nutricicnal, etc.)
les da la posibilidad de modificar modelos y encontrar asi diferentes
alternativas de vida que les permitan mayor capacidad de resolucién de
problemas y mayor desarrollo de sus capacidades para una mejor adaptacién

y funcionalidad con los demas.

Se puede ver de ésta forma, que las teorias de autores como
Fenichel, Freud, Jacobson, Klein sobre las caracteristicas presentadas en
la dinédmica de los individuos depresivos es posible reconocerlas en los

individuos farmacodependientes.

Ademias de dque es posible corroborar los dates arrojados por
diferentes estudios, llevados a cabo principalmente en nuestrc pais por
Centros de Integraciédn Juvenil, con respecto a las condicicnes de vida,
forma de relaciones interpersonales, autoconcepto, autoimagen, etc. que
podemos encontrar en sujetos con problemas en el consume de sustancias

psicotropicas.

Este estudio pues, ha cumplido su objetivo de confirmar las teorias
existentes que mencionan a la depresién como caracteristica presente y de

alguna manera predisponente para la farmacocdependencia.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Las muestras tomadas fueron de una poblacién de nivel
socioceconémico bajo, dende las posibilidades de desarrollo tanto personal

como profesional o laboral, se ven altamente limitadas.

También cabe seflalar, gque si bien la muestra tomada tante de
sujetos farmacodependientes como no farmacodependientes cumplié los
requisitos en cuanto al rango de edad y sexo se refiere, no estuvieron
distribuidas de la misma manera, lo cual puede ocasionar sesgo en les

resultados cbtenidos.

Se sugiere pues, gque se pudiera realizar el estudio correspondiente
conservando la misma distribucién ‘de las edades y sexo para ambas

muestras.

Seria materia de otreo estudio, que se pudiera tomar alguna muestra
de individuos farmacodependientes con diferente nivel socicecondmice vy
cultural y poder asi verificar si es la depresién el factor de base que

fundamente la aparicién de la farmacodependencia.

Otro elemento importante a considerar en estudios posteriores es el
tomar una muestra de sujetos no anexados, ya que ésta situacidn puede ser
materia de influencia en los resultados de depresidén, debido a que el
hecho de estar aislado de la familia y de todo contacto externo durante
un mes puede ser vivide por los individuos como una situacién que
implique mayor agresién gue contar con rehabilitacién externa y la
inclusidén en la misma de la familia. Ya que las familias de los sujetos
anexados que conformaron la muestra, sélo se limitaban a cumplir con los
requisites econémicos del anexo, como lo son los gastos para despensa,
ropa o medicina si es necesario, etc.,, pero sdlo una de las familias

inicié tratamiento psicolégico alterno al anexo de su hijo.
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Esta situacién en particular de las familias de los sujetos
cuestiona la eficacia para la rehabilitacién de la farmacodependencia con
gue cuentan los anexos, ya gque de inicio no cuentan con un personal
calificado en el 4rea de salud {médicos generales, psicdloges,
psiquiatras) ademas de gque cuando los sujetos son anexades, ésta
situacidén es vivida hasta cierto punto comec un castigo a los problemas
que ha causado tanto para si misme pero sobre tode para la familia, gquien
en el periodo de internamiento, adopta la actitud come de ™“descanso” de
los problemas vividos por la farmacodependencia y no se responsabiliza
por tomar decisiones que realmente solucionen el problema y fortalezcan
la rehabilitacidén del sujeto. Evidentemente estas familias, y el mismo
farmécodependiente, al no contar con orientacidén psicoldégica no les es
posible modificar patrones ni conductas que pueden estar ocasionande la
farmacodependencia. Con lo cual, se fomenta un patrén de conducta en el
cual la familia cuando ya no tolera los problemas le asigna el castigo al
miembrc farmacodependiente durante una temporada en la cual “descanse y
tome fuerzas” para seguirlo tolerando durante otra temporada; y por el
lado del farmacodependiente podria decirse que es como si “aprendiera” a
pagar sus culpas permaneciendo durante un tiempo aislado en condiciones
precarias por haberse portado mal, como tomando la medida del precic que

va a pagar si continua drogandose.

Si bien es importante continuar estudiando las causas de la
farmacodependencia, alge que si es importante recalcar y que es sabido,
es el hecho de que el tratamiento profesional médico y psicolégicce debe
llevarse a cabo en este tipe de problemas, con el mismo
farmacodependiente como con la familia, vya que solamente el analisis de
las causas y caracteristicas personales y familiares, permitira que

puedan modificarse conductas que rehabiliten el problema.
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