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RESUMEN

El objetivo del presente estudio, fue identificar la presencia del factor depresion y
su correlacidén dentro del rol de consumo de alcohol en una poblacidén de alumnos
adolescentes del CCH Criente.

El consumo de alcoho! es un fendmeno que en un numero elevado de casos se
inicia desde la adolescencia, pudiendo llegar o no, a convertirse en una
dependencia, pero generando muchas veces, de cualquier manera, multiples
problemas no sélo individuales sino econdmicos y sociales.

Debido a gue el consume de alcohol v la depresién son fendmenos complejos que
deben enfocarse en términos de la multiplicidad de factores inmersos, esta
investigacion no pretendid ser causal, su finalidad estuvo en relacidn de detectar
la presencia de factores, los cuales al presentarse de manera conjunta, puedan
agravar un determinado prcbiema, le cual desembocaria en un circulo vicioso.

Se estudid una muestra de 592 adolescentes del CCH Orniente, la cual fue dividida
en dos, de tal manera que aproximadamente la mitad de los adolescentes
reportaran consumo de alcohol y la mitad restante reportd las mismas
caracteristicas que la primera, con excepcién de ia presencia de consumo de
alcohol. La muestra se selecciond a través de un muestreo aleatorio estratificado
(Hugh, 1990}, el cual incluyd estudiantes de todos los semestres escolares en
preporcion a la cantidad de grupos totales en cada semestre (es decir,
aproximadamente el mismo porcentaje de alumnos de cada semestre); resultado
de esto, fue enconfrar un porcentaje similar de alumnas consumidores y alumnos
no consumidores,

Les instrumentes de medicién que se utilizaron fueron; un cuestionaric sobre
salud en poblacién universitaria, desarrollado por Quiroga y colaboradores
(1999), el cual nos arrojd datos sobre frecuencia, cantidad y duracién de la
ingesta etilica y la escala de automedicidn de la depresién de Zung (1965), la cual
nos proporciond los niveles de depresién de los adolescentes, '

Los resultados obtenidos en ambos instrumentos, se analizaron mediante la
prueba de correlacion de Spearman. También se analizd, mediante la prueba t, si
habia una diferencia estadisticamente significativa en los resultados de la escala
de automedicion de la depresion de Zung de las medias de ambos grupos
(consumidores y no consumidores).

En términos generales, se encontrd una correlacion significativa entre los niveles
de depresion y la cantidad de alcohol consumida, asi come, entre los niveles de
depresion y la duracion de la ingesta reportada en horas; sin embargo, no se
encontrd relacién entre los niveles de depresidn v la frecuencia de consumo. Por
otra parte, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en los niveles
de depresion de ambos grupos. Estos y ofros factores interesantes encontrados
se discuten en el apartado correspondiente.



INTRODUCCION

Anteriormente, se consideraba la dependencia al alcohol como un sintoma de un
trastorno psiquidtrico mas profunde; actualmente, se considera que no siempre s
asi y que la dependencia al alcohol tiene sus propias bases eticpatogénicas y
gue, en muchgs Casos es un procesoc primario.

Por ofra parte, los estudios de seguimiento han puesto de manifiestc que, en
ocasiones, la supresidn de la conducta adictiva no comporta la desaparicién de la
psicopatologia sino que ayuda que emerjan cuadros psiquigtricos bien definidos,
donde ios gue aparecen con mas frecuencia asociados al uso, abuso o
dependencia al alcohol, son: trastornos de personalidad, en especial,
personalidad antisccial, abuso de ofras sustancias, trastornos afectivos y
trastornos de ansiedad. |orenzo (1994, Casas y cals.).

De una o de otra manera la relacidn entre depresibn y alcohol estd bien
establecida, Dentro de la cultura popular existe la creencia del caracter
modificador del humor que tiene las bebidas alcohdlicas y 12 tendencia de algunas
personas de beber en respuesta a estados afectivos displacenteros. Sin embargo,
ciontificamenta la asociacidon entre alcoholismo y depresion, tropieza con
dificultades metodolégicas, en donde los infarmes sobre la comorbilidad de estas
dos condiciones varia significativamente de un estudic a otro. Lorenzo (1994,
Casas y cols.).

Hesselbrock y cols. {1983), exponen las siguientes dificultades metodolégicas que
pueden explicar |a distinta incidencia de comorbilidad de uncs a otros trabajos:

a) Las peoblaciones estudiadas noc  tienen las mismas caracteristicas
sociodemograficas, como son edad o sexo. Asi, la incidencia de patologia
ansiosa o depresiva es mayor entre mujeres que entre varones,

b) Las manifestacicnes de intoxicacién se ‘pueden confundir con estados
depresives. El alcohol influye sobre el humor, tanto exaltdndolo como
deprimiéndolo.

¢} La confiabilidad del diagndstico, el cual esta sujeto a ia subjetividad del
observador.

d) La influencia de {a intensidad y duracion del periodo de alcoholizacion, que
influye tanto a través de las pérdidas psicosaciales en perscnas con historia
de alcoholizacién mas fuerte, como por el efecto agudo o crénico producidc
por el tdxico directamente sobre los sistemas neuropsicolégicos (asi los
jovenes alcoholicos presentan menos depresion que los mas viejos).



Led

e) La tendencia de las escalas a sobrestimar la extensién del trastomo. Keeler y
cols. {(1979), en una misma muesira de alcohdlicos, encuentran porcentajes de
depresidn que varian entre el B por ciento, dtilizando la escala de depresidn
de Hamiiton, al 44 por ciento con |a escala D del MMP! y al 68 por ciento con
la escala de depresién de Zung.

f) La seleccién de la muestra. Los pacientes que solicitan tratamiento tienen mas
incomodidad y mas psicopatologia gue los que no lo hacen, asi el nive! de
depresitn va a ser diferente si la muestra procede de alcohédlicos de la
comunidad, de los que asisten a un centro de salud mental o si s trata de una
muestra de alcohélicos de un sanatorio psiquiatrico, en cuyo caso seria mayor.
Segin Weissman y Meyers (1980), los alcohblicos de Iz comunidad tienen una
incidencia de depresitn de 2.6 por ciento y 7 por ciento de eflos han tenido
algun episodio depresivo en algin momento de su vida, mientras que el 71 por
ciento de los alcohdlicos en tratamiento han tenido ofros diagnédsticos
psiquiatricos, e! mas frecuente depresién.

Velasce Femandez (1982), sefiala la existencia de una serie de factores comunes
a estos dos procesos de alcoholismo y depresidn, que hacen que tengan una
tendencia a asociarse, estos factores son;

Biclogicamente, ambos comparten simitares alteraciones neuroendocrinas y de
los sistemas de neurotransmisidn; socialmente, en ambos se da una situacién de
aislamiento, psicologicamente, las personas que los padecen tienen rasgos
comunes de personalidad y desde fa perspectiva genético familiar se da una
coincidencia de ambas patologias en una misma familia.

Frecuencia de diagnostico dual depresién- alcoholismo

La incidencia de sintomas depresivos en ¢! alcohelismo disminuye a lo largo de
las primeras semanas de desintoxicacion. Dorus y cols. (1987} y Brown y Shuckit
(1988), sefalan que la mayoria de las depresiones de! slcoholisme son
evanescentes y desaparecen sin tratamiento y refieren que a la tercera semana
se estabilizan los sintomas depresivos.

La mayor parte de los trabajos sitlan entre el 20 y el 30% de alcohdlicos con
depresién. Los porcentajes son més altos en mujeres que en varones.

La sigutente tabla tomada de Casas y cols. (1994), representa la frecuencia del
diagnastico de depresion en alcohdlicos,



Autor y afio Muestra % de depresion
Schuckit 1982 Jévenes 45% Ay D
10%noA,siD
Schuckit 1983 Alccholicos 30% a 50%
Scnuckit 1988 Alcochélicos 30% a 40%
Allan 1831 Alcohdlicos 10%
Read 1990 Alcohdlicos 42% D
22% M
Hasegawa 1931 Alcohdlicos 34%
Ross 1988 Alcoholicos 22% D
13% d
Quitkin 1872 Alcoholicos 10% a 20%
Guze 1971 Alcohdlicos 50%
Mirin 1984 Alcohdlicos 20% D
11% B
Helzer 1988 Alcohdlicos 5% varches
19% mujeres
D: depresién d: distimia M: mania B: trastorno

Bipolar

Teortas sobre consumo de alcohol y depresion.

Exisien tres teorias que intentan explicar a relacion existente entre consumo de
alcohol y depresién {Lorenzo 1994, tomado de Casas y cols., 1994},

1

La psicopatologia depresiva es un factor de riesgo para el abuso dei algohol.
Aqui se encuadra la hipStesis de la automedicacion, que supone que et abuso
de aleohal se inicia como un intento de alterar estados de animo no deseables
o de afrontar distinias formas de alleracion cognoscitiva. Dates come los dé
Mayfield (1968) apoyan esta teoria, encontrando que el 21% de los deprimidos
aumentan el consumoc en los episodios depresivos; Morrison (1974) senala
que el 67% de los bipolares tienen episodios de bebida excesiva. Ei efecio del
alcoho! scbre el humor es bifasico, a concentraciones medias y ascendentes
eteva el humor, y cuando comienza a descender, provoca disforia y displacer.
Este efecto inicial es el que podria producir dependencia en personas que
buscan alterar el humor.

E1 abuso de alcohol es un factor de riesgo de psicopatologia depresiva. Las
alteraciones del humaor serfan una consecuencia del uso crénico de alcohd! y
de sus efectos sobre humor, cognicidn y conducta, ya sea por el efecio directs,
agudo o cronico del alcohol sobre el funcionamiento intelectual, como por la
desestructuracion familiar, laboral vy social que surge después de afics de



alcoholizacidn, o por las propias cogniciches y sentimientes de fracase,
incapacidad, culpa y dolor psicolégico que disminuyen y desaparecen cuando
se deja de beber.

3. Alcocholismo y depresion pueden ser la expresiéon fenctipica diferente de un
mismo desorden hereditaric, apareciendo el alcoholismo principalmente en
varones y la depresion en mujeres. Esta teoria se basa en la aita concordancia
de ambos trastornos en gemelos y en una misma familia, Read y cols. {1990},
Pary y cols. {1980) y Schuckit {1982} han encontrado esta concordancia
familiar.

Winckur ¥ Clayton (1967) se han ocupado extensamente de la ceincidencia entre
alcoholismo, depresion e historia familiar. Definieron el espectro de enfermedad
deprasiva como una enfermedad de comienzo {emprano, de predominio en
mujeres y con antecedentes familiares de alcoheolismo y de trastemno antisccial,
Junto con Pitts y Winokur (1966}, encontrarcn en pacientes alcohdlicos, a
diferencia de! grupo de no alcohblices, mas anlecedentes familiares de
elcohclismo en sus parientes de sexo masculine y de desorden afectivo en sus
parientes de sexo femenino. En cuanto a los pacientes depresivos, éstos tienen
mas parientes varones con alcohalismo que el grupo de no depresivos. Es decir,
gue pacientes alcohdlicos y deprimidos tienen mas riesge de que sus padres o
parientes mascu'ings presenten afcoholismo y sus madres o parientes femeninos
presenten una depresion.

Caracteristicas de la depresién en el aicoholismo.

ta depresion es mas frecuente cuanto mas jarga e importante es la historia de la
alcoholizacion. Se asocia con una historia mas severa de sintomas de abstinencia
{Brown y 3huckit, 1988), un comienzo mas temprano del abuso (Penick y cols.,
1988 y Kabaksi 1980}, v maés frecuencia de tratamientos psiquiatricos (Penick y
cols., 1988). Segin Pary y cols. {1980), los alcohdlicos que se deprimen tienen
menor soporte social, mas problemas maritales, mas desemplen, soledad e
ineptitud social.

tos sintomas que de manera mas segura disc¢riminan la depresion en los
alcoholicos son: insatisfaccion, pérdida de interés social e indecisién (Clark y
cols., 1985), referencias de intentes previos de suicidios, inhibicidn laboral y baja
autoestima {Vrasti y cols., 1988). Segin Brown y Shuckit {1988), los sintomas
menos pertinentes para el diagnostico de la depresidn son los cognoscitivos, fo
que puede ser debido al fuerte deterioro neuropsicologico.

Como rasgo de personalidad previa en los alcohdlicos que se deprimen, Bames
{1980) sefnala la baja autoestima, aita dependencia vy neurcticismo; asi come una
baja autonomia y confianza social.



En general, se acepta que no existen grandes diferencias entre el cuadro
depresivo del alcohélico y el de! deprimido primario, excepto que este Uftimo s de
mayor intensidad y tarda mds tiempo en desaparecer.

La base de esta depresitn varia de unos individuos a otros y puede ser tanto una
consecuencia farmacolbgica de la intoxicacién cronica como consecuencia de las
pérdidas fisicas, sociales, interpersonales u ocupacionales, o por otra parte,
puecde ser una entidad nosolégica aislada, gue tiene factores comunes al
alcoholismo, incluso -subyaciendo una misma etiologia en ambos trastornos. Esta
depresidn es en tode similar a la primaria, aunque con menor intensidad de los
sintomas, en el vardn con mas frecuencia precediendo el alcoholismo a la
depresién y a la inversa en la mujer. Lorenzo (1994, Casas y cols.).

Aungue existe un consenso general en que ios alcohdlicos aparecen coma un
grupo con mas depresién de lo que seria de esperar por el azar, resultaria
demasiado audaz atrevernas a afirmar el hecho de, si los sintomas asociados al
alcoholismo son verdaderos trastornes depresivos autdnomos ¢ son secundarias
al estrés asociado con la alcoholizacion, por lo tanfo, esta investigacién no es
causal y no pretende entender si la depresidn es primaria o secundaria al
consuma de alcohol.

Quiza el detectar la depresion en un periodo [ibre de alceholizacidn y sin que los
sujetos lleguen a ser alcohdlicos y por (o tanto, no se¢ hayan producido los efectos
psicoldgicos, fisicos y scciales indeseables, consecuencia de la dependencia al
alcohol, podria ser un indicador de la depresion como causa de la conducta inicial
de consumo alcchélice {como se realizd en este estudio), sin embargo la
secuancia de los eventos no implica necesariamente causalidad y ademas
aungue exista una metodologia que indique si la depresion es causa @
consecuencia del consumag de alechol, la determinacion de esta causalidad sdlo
podria darse en términos de variables reversibles y manipulables, lo cual seria
poco ético y dificil de lograr, sin contar con la individualidad, lo que representa
que esta afirmacion soélo podria determinarse por cada caso en particular, 1o que
resultaria poco practico para los fines de éste estudio.

Ademas, no es posible que sea un dnice factor el generador de un problema de
salud; es esta complejidad de los muitiples factores causales det consumo etilica,
lo que ilevd a este estudio a no pretender ser causal, sino solamente correlacional

Por todas estas razeones este estudio pretende simplemente descubrir si existe
comrelacion entre el facter depresion y el factor consuma de alcohol en una
poblacion de alumnos adolescentes del CCH Oriente, para, de ser asi, poder
tomar en cuenta a este factor dentro de los programas de control de consumo de
alcohol del CCH Oriente, incluyendo algin modulo donde se trabaje a la
depresion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe aiguna relacién entre el factor depresién y el factor consumo de aicohol
en una poblacion de alumnos adolescentes del CCH Criente? Y en caso de que
ésta se presente, ;D& qué tipo es?, .Y en qué niveles se da? (depresién ausente,
subclinica, media y grave) (frecuencia de consumo, cantidad consumida y
duracién de fa ingesta en horas).

JUSTIFICACION

£l consumo de alcoho! es un fendmeno que, en un numero elevado de casos, se
inicia desde {a adolescencia, pudiendo llegar o no, a converirse en una
dependencia, peroc generando muchas veces, de cualquier manera, muitiples
problemas no sélo individuales sing econdmicos y sociales.

£l interés por estudiar a la poblacion de alumnos del CCH Oriente, surgié como
consecuencia de 1a realizacion del servicio social en dicho plante!; ahi se observo
que |a depresidn, es un factor que se presentaba frecuentemente en alumnos a
los cuales se les habia encontrade consumiendo alcohot dentro det piantel.

Debido a que ef consumo de alcohol y fa depresidn son fendmenos complejos que
deben enfocarse en {éminos de la multiplicidad de factores inmersos, esta
investigacién no pretendié ser causal, su finalidad estuvo en relacidn de detectar
la presencia de factores, los cuales al presentarse de manera conjunta puedan
agravar un determinado problema y desembocar en un circulo vicioso,

El interés por conocer ios factores inmersos en el consumo de una sustancia
como el alcohol, surgio tras el conocimiento de los muitiples problemas que
genera un consumo “inadecuado” y 1o importante de su prevencion en la etapa
de la adolescencia en la que se esta tan vulnerable y expuesto a todo tipo de
adicciones y abusos de las sustangias.

Es importante entonces, prevenir el surgimiento de un abuso en ef consumo
etilico, ya que las consecuencias que genera este problema son graves. El
alcohdlico va perdiendo paulatinamente su trabajo, su modus vivendi, io que no
sblo repercute en la economia individual sino en la nacional, al no ser pocos los
individuos que sufren de alcoholismo. Sin contar con los maltiples accidentes de
trabajo que ocasionan los empieados a! laborar ingestados y toda |z variedad de
deiitos cometidos por {03 individuos bajo la ingesta de alcohol.

Siendc que los adelescentes son la poblacién de més alto riesgo para el inicio de
las adicciones y siendo el alcoholisme la mas frecuente por la accesibilidad
existente, junto con el tabaco; sin mencionar el actual incremento de jos lugares
juveniles destinados para beber (antros, bares e incluse cafés internet); es
importante conocer ios factores que estan jugando algan rol  dentro de su



consume etilico, para de esta manera, tratar a la par a los componentes que
puedan estar ejerciendo un efecto negalivo en la conducta de consumo de
alcohol.

La importancia de esta investigacién en un marco escelar como el CCH Oriente,
se justifica debido a que es en la escuela donde no solo se adguieren
aprendizajes conceptuales, sinc sirve también para adquirir aprendizajes
relacionades con la conducta social, aprendizajes afeclivos y aprendizajes
actitudinales,

Por lo tanto, es importante conocer si el factor depresidn esta jugando algun rol
en el consumo de alcohol en una muestra de alumnos adolescentes del CCH
Oriente, para de esta manera, en caso de identificar la presencia de éste factor,
proponer que sea tomade en cuenta en la creacidn de programas de contral de
censumo de alcohol en el CCH Criente, incluyendo en éstos algin modulo donde
se trabaje la depresidn.



CAPITULO |
DEPRESION

Para comprender |a depresién y tener un marco de referencia global, se menciona
de manera general, como se ha desarroilado la historia y concepciones en torno a
la depresién v las aportaciones etiol0gicas mas relevanies que han intentado
explicaria desde los puntos de vista de diversas corrientes y autores, para
posteriormente finalizar con la clasificacién diagnéstica que maneja el DSM IV una
de las mas utilizadas hoy por hoy. En este apartado se hablara también de las
caracteristicas de la depresion en el adolescente.

Conceptualizar la depresion en el contexto de [a psicopatologia, es una tarea
ardus, sobre todo si tomamos en cuenta [a cantidad de puntos de vista que se han
expuesto sobre este topico. Las clasificaciones que se han planteado sobre [a
depresion favorecen ! desarrollo de ideas poco precisas al interior de la
psicopatologia, ya que en muchas ocasiones se le aborda como psicosis, en
muchas otras como neurosis, e incluso se le trata como una simple actitud de la
vida. :

Intentanda concentrar los puntos comunes que diversos autores manejan en
relacién con la depresién, tenemas a Coderch (1979), Mendels (1872), Ey (1880),
Castilla del pino (1970}, y Kiethoiz (1977), entre otros, quienes sefalan que la
depresion dentro de la psicopatologia es un trastorno de la afectividad, y el rasgo
nuciear de la depresidn es la alteracion del estado de animo. Algunos autores
sefalan que el concepto de depresidn puede tener tres connotaciones en el
ambito de la psicopatologia y la psiquiatria (como sintoma, come sindrome y como
enfermedad o cuadrc nosaldgico), tante Zung (1965) como Mendels {1972) se
refieren a la depresion en los mismo terminos. (Tomado de Cerero y cols., 1995).

A la depresitn se la ha sefialade como un sintoma que se presenta ya sea de
manera exclusiva o vinculado a otros que pueden 0 no tener relacion con &f. Otra
interpretacion que se le da es el de sindrome; en el sindrome depresivo, el
sintoma nuclear es [ tristeza y tiene un enlace con los demas sintomas que 1o
constituyen. Como tercera representacion, estd la de enfermedad o cuadro
nosolégico que se caracteriza por la manifestacion habitual del sindrome
depresivo,

El término depresion tiene diferentes niveles de significacién, ya sea como
sintoma, como sindrome, como categoria diagnédstica o como rasgo de
personalidad.

Como sintoma, se le entiende como la exprasion de un estado de dnimo decaido,
una circunstancia animica presente no solo en la mayarfa de los cuadros clinicos,
sino también en la vida cotidiana de cualquier persona.
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Coma sindrome incluye un patrén de sintomas clinicos simultaneas (tristeza,
apatia, inhibicion), que también puede estar presente secundariamente en muchas
condicianes clinicas.

En su acepcion mds restrictiva, hace referencia a un cuadro clinice unitario, para
cuyo diagndstico se requiere 13 presencia de un conjunto complejo de sintomas y
de criterios de inclusion vy exclusién {Casullo, 1996).

Algunos autores se han referido al conjunto de sintomas que compenen el
sfndrome depresivo, dividiéndolo en cuatre nucleos:

a) Sintomas animicos, como la disforia, que se manifiesta por abatimiento,
pesadumbre, infelicidad e irritabilidad (Whybrow y cois., 1984).

b) Sintomas motivacionales, como la apatia, la indiferencia y la disminucion de
la capacidad de disfrutar.

¢) Sintomas cognitivos, donde ia persona hace una valcracion negativa de si
misma, de su entornio y de su futuro (Vazquez y Sanz, 1991).

d) Sintomas fisicos, que suele ser uno de los motivos de consulta mds
frecuentes de los pacientes deprimidos. Dentro de estos sinfomas estéan la
pérdida de suefig, la fatiga, la pérdida de apetito, la disminucion de 1a
aclividad y de los deseos sexuales; también molestias corporales como
dolores de cabeza y espalda, nduseas, vémitos, estrefiimiento, miccidn
dolorosa y visidn borrosa entre otras.

e) Sintomas interpersonales, donde una de las principales caracteristicas de
las personas deprimidas es el deterioro de las relaciones conlos demas y la
pérdida de interés por la gente (Back, 1976).

Algunos estudics han sefialado los siguientes sintomas como los mas frecuentes
en pacientes con depresidn: insomnio 100%, tristeza 100%, lanlo 94%,
concentracion pobre 1%, pensamientos suicidas 82%, fatiga 76%, irritabilidad
76%, retardo psicomotor 76%, anorexia 66%, desesperanza 51%, problemas de
memoria 35%, inlentos de suicidio 15%. (Casulio, 1998).

Ya que el instrumento que en esta investigacién se empled fue el elaborado por
Zung en 1965, nos referiremos a la depresion desde el ambito en que la maneja la
psicopatologia y \a psiquiatria,

Ei DSM 1V, la enuncia dentro de los trastornos del estado de énimo, que pueden
presentarse en forma de depresidn o mania. Si se da en el sentido de una
depresion, la manifestacion de la tristeza viene siendo el rasgo central que la
caracteriza. Si de la mania se trata, lo que se presenta como sintoma central es la
euforia patologica. Los trastornos del estado de énimo pueden presentarse con
periodos de depresién y mania alternadamente, estableciéndose para ella la
categoria de trastormos bipolares.

En este trabaje se aborda lo relacionado con la depresion, de tal manera gue
conceptualizamos a ésta como el estado de &nimo clinico, que tiene como rasgo



esencial el sintoma tristeza, derivandose de &l todos los demas sintomas que lo
constituyen,

Los criterios que como requisito debe cubrir este estado clinico para que sea
cansiderade comao tal, se encuentran desglosados en el DSM-IV y son los criterios
de intensidad, duracidn, prevalencia, evolucion, etc., que abordaremos con mas
detalle en un apartado posterior.

Antes de enunciar la clasificacién diagnéstica estipulada por el DSM IV, vale la
pena mencionar otras de las clasificacicnes importantes que a le largo de la
historia se han hecho scbre depresion. La situacidén que prevalece sobre la
clasificacién de la depresion es muy diversa, una forma de clasificar a la depresién
es en base g los factores gque la causan, asi tenemoes que la depresion se divide
en exogena o reactiva y en endégena. La depresion exdgena o reactiva cbedece a
causas psicolégicas o ambientales; en la depresion endoégena se encuentra una
determinante genética y heredilaria. {Calderdn,1987).

Oftra clasificacidn que es frecuente enconftrar, es la que se refiere a la depresion
unipolar y bipolar. Esta clasificacion se ha dado mas bien por 1a necesidad de
indicar la presencia de sintomas séle de tipo depresivo (como dnimo triste o
decaido), en el caso de la depresién unipalar y cuando presenta accesos tanto de
mania como de depresidn, en e} caso de la depresién bipolar.

Comunmente también se encuentra la clasificacion que divide a la depresidn en
psicética y neurdtica, incluso hay quienes agregan una llamada simple (Calderdn,
1587), esta clasificacién esta referida a las causas que la generan. Tenemos que
para la depresién psicética son las mismas causas que hemos sefialado en el
caso de la depresidn enddgena. Para la depresién neurdtica se menciona que la
causa es la ne inlegracidn adecuada de la personalidad durante 1a etapa evolutiva,
debido a algan problema durante la infancia o en la adolescencia. En la depresion
simpte las causas son de tipa ecolégice y social, y son elementos que no provocan
ningan trastorno en la personalidad.

NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Existen ciertas lagunas tedricas acerca de la naturaleza de los trastomoes
depresivos; e mayor de los problemas es la determinacion de su etiologia.
Ninguna teoria explicativa unifactorial puede dar cuenta de las causas, de hecho,
el reconccimiento de la heterogeneidad de los fendmenos depresivos, exige
desarrollar modelos que puedan dar cuenta de las diferencias entre los diversos
subtipes de depresidn asi come de las diferencias de su cursc clinico: inicio,
mantenimiento, mejoria, recaida, remisién. (Casulla, 1896). Hasta la década de los
sesentas la investigacion de |la depresion era escasa y estaba en manos de (a
psiquiatria donde prevalecian los enfoques bioldgicos o psicodinamicos y el
tratamiento psicofarmacolégice.
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A continuacion se mencionan algunas de las teorias mds relevantes que se han
manejado en el campo de la depresién, reiterando que no se debe pasar por alto
que |a depresién es multicausal y que ninguna de estas tecrias ha demostrado ser
concluyente.

L Teorias biolégicas

Muchos consideran que Hipdcrates fue el primer autor que planted una hipdtesis
de tipo bioldgico al formular que la acumulacion de la bilis negra y flema afectaban
el funcionamiento cerebral y daba origen a la melancolia. En los Gltimos 25 afios,
especialmente en la década de los ochenta, hubo un resurgimiento de la
investigacién bioldgica. Las primeras hipotesis enfatizaban un modelo de
deficiencia, en el cual una cantidad inadecuada, por ejemplo, de los
neurcirasmisores norepinefrina ¢ serotonina, era considerado un factor causal.

Cuando se demostréd que por una unica deficiencia era imposible explicar toda la
sintomatologia depresiva y a medida que se empezd a reconocer la multiplicidad
de interacciones posibles, surgieron los modelos de equilibric entre dos sistemas
como el colinergico y el adrenérgico.

Los auteres que intentan defender las hipolesis bioldgicas en la eticlogia de la
depresion, se basan en: la existencia de patrones similares en diferentes culturas,
el surgimiento en las mujeres de cambios animicos asociados a cambios
endocrinos {(menstruacion, parto, menopausia), la efectividad relativa de algunas
terapias fisicas (electroshock, antidepresives triciclicos), la existencia de ciertos
produictos, como antihipertensivos, capaces de inducir estados de animo
deprimidos. '

Estas hipotesis se apoyan en hechos indirectes, y no contamos con datos
conciuyentes sobre cudles son los mecanismos bioldgicos que actian en la
etiopatogenia, y en todo caso la existencia de algunos indicadores biolégicos no
as hecho suficiente que determine que ! origen sea bicldgico. (Casulle, 1986).

. Tearias psicolégicas
Al Aportes psicoanaliticos

Algunas hipétesis formuladas por Freud (1893-1917) sobre melancolia, siguen
siendo utilizadas hoy en dia en el tralamiento psicoanalitico de la depresién. Freud
diferencia las reacciones depresivas narmales (melancolia) de las debidas 2 la
pérdida de un ser querido (duelo). Ambas segun Freud, son respuestas a la
perdida de un objeto amado en las que aparece la tristeza acompafada por un
daior profundo, falta de interés por el mundo externo, pérdida de la capacidad de
amar e inhibicion de la actividad y a diferencia del duelo, fa melancolia supone una
disminucion marcada de la autcestima y origina autorreproches, asi como
expectativas de castigo, ya que el melancolico desconoce la naturaieza de su
perdida y no puede reconocer |la causa de su tristeza.



Freud sefiala lambién que muchos depresivos, recurren a la ingesta de alimentos
(liquidos y sélidos) para evitar ¢ superar la depresidn, Lo que nuevamente nos
lleva a retomar nuestra hipotesis sobre la relacion existente entre consumo de
alcohol y depresion.

En su esfuerzo por comprender la pérdida de la autoestima que se da en la
melancolia, Freud enfatiza la identificacion narcisista de! yo con los objetos v en
sus ultimos escritos interpretaba la depresion en términos de la existencia de un
superyé muy exigente en el sentidc de lo relacionado con los deberes vy
obligaciones {Bemparad, 1975).

Freud y cotros psicoanalistas, consideran a la depresion clinica como un
mecanisme de reparacion psicoldgica, donde la pérdida de un objetoc amado y la
lesién psiquica consecuente podrian superarse solo mediante autocastigo en el
que se devaluaba el cbjeto internalizado. Mediante un proceso de identificacién
narcisita, e! yo se convertia en el blanco del tratamiento agresivo para vengarse
del objeto original. Por lo tanto la depresibn surge como una manifestacién del
remordimienta por {a ira hacia un objeto percibido de manera ambivalente (amado
y odiado).

El impacto de les modeles bicldgicas recupera la vieja idea de Freud respecto de
que algunas formas de la melancolia son de tipe somatico.

B) Aportes conductuales.

Estos medelos tienen su base tedrica en las teorias de! aprendizaje, en especial
en el condicionamiento operante.

Asi Ferster (1973), sostiene que fa caracteristica principal de la depresion, es la
reducida frecuencia de conductas reforzadas positivamente que sirvan para
controtar el medio, en tanto que, por el contrario, la depresién se produce s
aumentan las conductas de evitacidn ante estimulos adversos. Para este autor,
muchas de las conductas depresivas permiten a lps sujelos evitar estimulos
adversos o situaciones desagradables, de manera tal que dichas conductas se
mantengan por reforzamiento negativao.

Lewinsohn (1974), propone que la depresion es una respuesta a la falta de
reforzamiento pasitivo contingente a una conducta y sefala cierlos factores que
puede originar trastornos depresivos, como son: un ambiente que no brinda
refuerzos suficientes, falta de habilidad para obtener refuerzes e incapacidad para
disfrutar de los refuerzos disponibles debido a la presencia de ansiedad. Este
autor también sefala que la conducta depresiva puede mantenerse porque origina
refuerzo sccial positivo en forma de simpatia y atencion, aunque con el paso del
tiempo, esa conducta puede ser rechazada por saturacion de ese medio social.



C) Aportes cognitivos.

En éslos, existen tres tipos de modelos: 1. los cognitivo-sociales, 2. los del
procesamiento de la informacion y 3. los conductuales cognitivos,

1. Los cognitivo-sociales.

Dentro de los primeros esta el de la indefensidn aprendida (Seligman, 1981), que
postula la pérdida percibida del control del ambiente o expectativa de
incontrolabilidad, es decir, que el sujelo pueda aprender que existe una
independencia entre sus respuestas vy las consecuencias ambientales. Esto puede
obedecer a factores como, una historia de fracasos en el manejo de situaciones, o
bien, una historia de reforzamientos que haya impedido que |2 persona aprenda
las complejas aptitudes necesarias para controlar el ambiente.

Abramson y cols. {1989), al reformular el modelo de indefension en un intento por
resolver algunas deficiencias de las teorias de depresidn (éstas no presentan una
teoria articulada de la depresién, no incorporan los hallazgos de la psicopatologia
referidos a la heterogeneidad de la depresion y no incarporan datos significativas
obtenidos por la psicologia social y de ia personalidad), propenen el modelo de
desesperanza y postulan que el mero hecho de estar expuestos a situaciones que
no se pueden controlar, es insuficiente para desencadenar situaciones depresivas
y afirman que las personas intentan una explicacin sobre las causas de la
incontrolabilidad. Si la explicacion per parle de la persona, es atribuida & “factores
internos” se produce un descenso en 1a autoestima, 10 que no ocurre si la
explicacion ubica la causa en factores externcs. Si ia atribucidn de causalidad
hace referencia a factores estables, entonces se conduce a una expectativa de no
control por parte del sujeto, relativa a situaciones futuras, esto se da también si la
atribucién de causalidad hace referencia a factores que actdan de manera global.
Si la persona atribuye la falta de control a variables inestables y especificas, se
puede pensar en la génesis de problemas depresivos de corta duracion,
especificos de |a situacion en cuestion.

Abramson {1989), también hace referencia a un factor motivacional, en donde la
depresién sélo ocurriria en los casos donde la expectativa de incontrolabilidad esta
referida a un suceso deseado o a la ocurrencia de un hecho altamente rechazado.
De igual manera hace referencia a un factor de vulnerabilidad cognitiva, un estilo
atribucicnal depreségenc, es decir, la tendencia a atribuir los sucesos
incontrelables y no deseados a factores internos, estables y glcbales, presente en
las personas proclives a la depresién, y ausente en otre tipo de individuos.

Asi, este medelo especifica una cadena de causas cercanas y lejanas que
incrementan |a posibilidad de ta depresion y culminan con la desesperanza, donde
la cadena se inicia con la ocurrencia de sucesos vitales negativos. La depresion
por desesperanza es definida per su causa: la expectativa negativa acerca de la
ocurrencia de un suceso valorado ¢como muy importante, unida a un sentimiento
de indefensién acerca de la posibilidad de cambiar |a probabitidad de ocurrencia
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del hecho. Este modelo rescata la importancia de la informacion situacional en el
momento de determinar las atribuciones de causalidad hechas por una persona.
Asi la informacion situacional que sugiere que un suceso negative es bajo en
consenso (“a poca gente le pasa lo que me sucede a mf"), alto en consistencia
("casi siempre me pasa lo mismo”") y bajo en diferenciacién ("no sdlo me pasa en
estas circunstancias sino en muchas otras™} favorece una explicacion atribucional
que conduce a la desesperanza.

2. Las del precesamiento de |a informacion.

Dentro de estos modelos, se encuentran las propuestas del procesamiente de la
informacion planteadas por Beck (1987). Para este autor las alteraciones
emocicnales aparecen en las personas que tiene una visién negativa y erronea de
Ia realidad. La visidon errénea se basa en actitudes disfuncionales poco realistas,
estas personas poseen esquemas distorsionados que permanecen latentes en la
mermoria hasta que se activan frente a sucesos estresantes. Beck, sugiere que
existen al menos dos tipos generales de esquemas: el esquema sociotrépico, que
incluye actitudes y creencias que suponen una alta valoracidn de las refaciones
interpersonales y una atta dependencia de las normas sociales en el momento de
juzgar la propia conducta; y el esquema autdnomo, que incluye aclitudes que
valorizan la independencia, la libetad de accién, la privacidad y la
autodeterminacion. En funcién de esto, es posible hablar de factores estresantes
para cada tipo de esquema. La actuacidn de esos esquemas se refleja en errores
en la manera de preocesar la informacion (inferencias arbitrarias, abstraccion
selectiva, sobregeneralizacién, pensamientos absolutistas y  dicotémicos,
magnificacion de lo negative y minimizacion de lo pesitivo), que con e! tiempo,
canducen a {a triada cognitiva negativa, es decir, un contenide negativo en las
percepciones de si mismo, el mundo y €l futuro.

Kuiper y cois. (1988}, hacen una extension del modelo de Beck en su modelo e la
contingencia de la autovaloracidon. Este modelo propone diferenciar entre
esquemas cognilives de vulnerabilidad (los cuales desempefian un papel central
en la etiologia y mantenimiento de la depresién) y esquemas cognitivos episodicos
(cuya activacién es consecuencia de [a depresion). Los esquemas de
vulnerabilidad establecen contingencias rigidas e inapropiadas para determinar la
propia autoestima, estas actiludes estan relacionadas con una excesiva necesidad
de aprobacion por parte de los demds y una gran preocupacién por la evaluacion
de! propic rendimiento; estos esquemas se desarrollan como consecuencia de
estilos parentales de educacidn que han inducido altos niveles de dependencia y
autocritica. Los esquemas episddicos incluyen contenido autorreferencial
negativo, aqui los sujetos depresivos manifiestan una tendencia al recuerdc
selectivo de la informacion autorreferencial negativa, mientras que los no
depresivos revelan un recuerdo selectivo de la informacion autorreferente positiva.



3. Los conductuales cognitivos.

Estos modelos se centran en la variacion personal de las interacciones enlre
personas y situaciones y hacen referencia a procesos y estructuras cognitivas.
Dentro de estos, estan los denominados modelos de autocentrol que suponen la
manipulacién de aspectos situacionales y la disposicién de contingencias vy
cansecuencias alternativas, este hecho es el que incrementa la expresién de
comportamientos humanos dirigidos a intentar lograr metas a largo plazo. Esle
modelo uliliza el cancepto de retroalimentacitn y enfatiza el ajuste continuo entre
adaptacién y readaptacion conductual en las situaciones cambiantes del medio.

Bandura (1987}, en su modelo de aufceficacia, habla de las expectativas de
resultado, es decir, las creencias que tienen los sujetos de gue determinadas
conductas haran posible lograr determinados resultados y también habla de las
expectativas de eficacia, es decir la creencia de que es posible ejecutar
exitosamente el comportamiento necesario para poder lograr determinados
resultados. Para Bandura, la causa de la depresion esta determinada por bajas
expeclativas de eficacia, altas expectativas de resultado y una valoracién muy
elevada de los resultados esperados. Para Bandura, el automenosprecio crénico
es el rasgo central de la depresién.

lli. Paradigmas interpersonales

Este enfoque le asigna un papel relevante al entorno familiar y social en el que se
desenvuelve |a persona deprimida. Asi, Coyne (1986), postula que ia depresién es
una respuesta a la ruptura de las relaciones interpersonales de las cuales las
personas obtenian apoyo social. Gotlib y Colby (1987), sefialan que la aparicién
de un episodio depresive se genera con la aparicién de un estreser, el que puede
ser de naturaleza interpersanal, intrapsiquica © bioquimica. Este estresor
interacciona con factores interpersonales o intrapersonales de vulnerabilidad. Una
vez que el trastorno depresive se ha iniciado, dos factores pueden mantengrlo o
exacerbarlo; un factor interpersenal (la naturaleza y cualidad de las respuestas de
los otros) y el factor cognitivo negative personal de los depresivos, que se
evidencia en el aumento de la sensibilidad y concentracioén en aspectos negativos
(reales o imaginarios) del ambiente en que viven Estos factores llevan a la
persana a estar mas deprimida, a manifestar mas sintomas, lo que, a su vez,
genera més respuestas negativas del entorno social.

Oira forma sencilla de plantear didacticamente los factores causales de la
depresion es la que ofrecen Campillo-Caraveo y que coincide con Ezquiaga-
Garcia (1995, Cerero y cols.). Esquematicamente los dividen en tres factores:

-Concomitantes: Sefialan como factores importantes a las enfermedades fisicas y
a! alcoholismo.

-Predisporentes: En el cual se ubican la carga genética familiar, el biotipo
corporal, la personalidad premérbida y lz pérdida de alguno de Ios progenitores
durante la primera infancia.
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-Precipitantes: Aqui se encuentran los llamados eventos de la vida (pérdida de
seres queridos, fracasos econdémices, baja de status, etc.} Ezquiaga-Garcia los
denominan acontecimientos vitales: las enfermedades fisicas (cuadros gripales),
intervenciones quirlrgicas, partos y abortos.

Al referirse a la etiologia de la depresién, Calderdon (1987), nos dice que no exisle
en ningtin tipo de depresidn factores etioldgicos especificos y obedeciendo a una
claridad didactica, él los divide en factores genétices, psicologicos, ecolégicos y
sociales,

La etiologia de los trastornos mentales en particular, como la depresion, no
obedece a factores especificos, mas bien se trata de una eticlogia multifactorial,
hetercgénea y multimodal.

Algunos autores han hablado de factores de riesgo asociados con la tasa de
prevalencia de depresién en la poblacion adolescente; asi uno de los que mas se
maneja, es el haber estado expuestos a situaciones vitales percibidas como
estresanles, scbretodo en el grea familiar y escolar (el ambito escolar tiene mas
peso como generador de situaciones estresantes), a traves de entrevistas clinicas
pudo comprobarse que muchos adolescentes con sintomatologia depresiva estan
insertos en estructuras familiares criticas con conductas de viclencia y maltrato; .
otro factor importante es e! fendmeno de aculturacién, es decir, todos aquelios
fenémenos que resultan del contacto entre grupos provenientes de diferentes
contextos culturales y que suponen cambios en sus patrones culturales originarios;
el sexo aparece también como factor de riesgo, dado que la poblacién femenina
reconoce mas problemdtica depresiva; con respecto a la edad se ha visto que
permanecer en el ambito de |a escolaridad media cuando la edad cronolégica es
igual o superior a los dieciocho afos esta altamente relacionado con la presencia
de sintomas depresivos (Casullo, 1996).

De tgual manera se han identificado ciertos factores que predisponen al paciente a
la depresién, estos son una historia familiar o personal de depresién, ser del
genero femenino, el estado de posparto y el estrés severo o inesperado. Dichos
elementos de estrés incluyen pérdidas significativas tales como la muerte de un
ser guerido, un divorcio ¢ la pérdida del empleo; problemas familiares o maritales;
problemas financieros,; situacicnes tales como la mudanza a una nueva ciudad,
transiciones de edad o de génerc, como la adolescencia, el convertirse en padres
o una enfermedad cronica. También se habla que un grupo de alto riesgo para la
depresién incluye a las personas que abusan del alcohol {Cerero y cols., 1995).

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA DEPRESION PROPUESTA POR EL
DSM IV

En la seccion del DSM IV para os trastornos del estado de animo, se incluye a
todos {os trastornos que tienen como caracteristica principal una alteracién del
humor, asi los trastornos depresivos entrarian dentra de esta seccién.
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Los criterios de la mayoria de los trastornos del estado de animo exigen la
presencia o ausencia de los episodios afectivos siguientes: episodio depresivo
mayar, episodio maniaca, episodio mixto y episodio hipomaniaco.

Los trastornus del estado de dnimo estan divididos en trastomos depresivos -
depresion unipolar- (los cuales a su vez estan divididos en trastorno depresivo
mayor, trastomo distimico y traslorno depresive no especificaco), lrastornos
bipolares (los cuales a su vez estan divididos en trastorno bipolar 1, trastorno
bipolar II, trastorna ciclotimico y trastorno bipalar ne especificado), y trastornos
basados en la eticlogia (trastornc del eslado de adnimo debide a enfermedad
médica y trastorno del estado de dnime inducido por sustancias).

Los trastomos depresivos se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho de
no haber historia previa de episcdio maniaco, mixte ¢ hipomaniaco; mientras que
los trastornos bipolares implican la presencia (o historia) de estos episodios.

-El trastormo depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores.

-El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afos en los que ha habide
mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor.

-El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar Ios trastormnas
con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno
depresivo mayar, trastomo distimico, trastorno adaptativo con estado de animo
deprimido o trastorng adaptative con estado de animo mixio ansicso y depresivo
{0 sintomas depresivos sobre los que hay una informacion inadecuada o
contradictoria).

-El trastorno hipolar | se caracteriza por uno c més episodios maniacos o mixtos,
habitualmente acompafados por episcdios depresivos mayores.

-El trastorno bipolar ! se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores acompanados por al menos un episodio hipomaniaco.

-El trastomo ciclitimico se caracleriza por al menos dos afios de nuUMeroso
pericdos de sintamas hipomaniacos gue no cumptlen los criterios para un episodic
maniaco y numeroso periodes de sintomas depresives que ne cumplen los
criterios para un episodio depresive mayar.

-Ef trastormo hipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ninguno de los
trastomos bipolares especificos (0 sintomas bipolares sobre los que se tiene una
informacién inadecuada o conlradictoria).

-El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza
por una acusada y prolongada alteracién del estade de dnimo que se considera un
efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.

-Efl trastormno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por
una acusada y prolongada afteracion del animo que se considera un efecto
fisiolégico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para
la depresion 0 la exposicidn a un toxico.
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-El trastomo de! estado de animo no especificado se incluye para codificar los
traslornos con sintomas afectivos que no cumplen ios criterios para ningudn
trastorno del estado de animo y en los que es dificil escoger entre un trastorne
depresiva no especificado y un trastomo bipolar no especificado {p. ej., una
agitacién aguda).

Episcdio depresivo mayor,

La caracteristica esencial de éste es un periodo de al menos 2 semanas durante
el que hay un estado de dnimo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades y al menas ofros cuatro sintomas de nueva presentacidn si
se comparan con el estado del sujeto antes del episcdio; e! episodic debe
acompanarse también de un malestar clinico significativo o de deterioro social,
laboral ¢ de otras areas importantes. Los criterios para diagnosticarlo son los
siguientes;

Presencia de un estado de animo descrito por e} sujeto como deprimido, triste,
desasperanzado, desanimado, etc {Criterioc A1). Pérdida de intereses y de
capacidad para el placer, frecuentemente existe aislamiento sccial yfo reduccidn
del deseo sexual (Criteric A2). Disminucién ¢ aumento del apetito, cuando esto es
grave puede haber una pérdida o ganancia significativa de peso (Criterio A3).
Alteracién del suefio, ya sea en insomnio ¢ hipersomnia (Criterio A4). Cambios
psicamotores, ya sea agitacidn o enlentecimiento (Criterio AS). Falta de energia,
cansancio y fatiga, por lo que puede reducirse la eficacia con la que se realizan las
tareas (Criterio A8). Sentimiento de inutilidad o de culpa que puede c¢aer en
evaluaciones negativas no realistas del propio valor {Criterio A7). Capacidad
disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisiones, pueden dar la impresién
de distraerse con facilidad o tener fa'ta de memcria (Criterio A8). Pensamientos de
muerte, ideacion o tentativas suicidas (Criterio A9). Los sintomas no cumplen los
criterios para un episodio mixto {Criteric B). Debe de haber, hasta en los ¢asos
leves un malestar clinico significativo, o deterioro sacial o laboral © en otras &reas
importantes de 1a actividad de! sujeto (Criterio C). No es debido a los efectos
fisiclogicos directos de las sustancias o a los efectos fisiologicos de una
enfermedad medica (Criterio D). Los sintomas no deben ocurrir 2 meses después
de la pérdida de un ser querido, en cuyo caso se consideran resultado de un
duelo, 2 menos que duren mas alld de esos dos meses 0 que estén asociados a
un deterioro funcional importante © incluyan preocupaciones mdrbidas de
inutitidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor
(Criterio E).

Episodio maniaco.

Se define por un periodo de al menocs 1 semana durante el cual el estado de
animo s anormal y persistentemente elevado, expansive o irritable (Criterio A).
Esta aiteracién debe ir acompanada por al menos otras tres sintomas o cuatro en
caso de que el estado de animo sea irritable {en lugar de elevado o expansivo)
{Criteric B), los sintomas son los siguientes: exageracién de |a autoestima, que va
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desde la autoconfianza poce critica hasta una evidente grandiosidad (B1),
descenso de la necesidad de dormir {B2), lenguaje verborreico, fuerte, répidc y
dificil de interrumpir (B3), pensamientos rapidos, que pueden manifestarse por una
fuga de ideas, un lenguaje acelerado, con cambios rapides de un tema a otro (B4),
distraibilidad, que se manifiesta con una incapacidad para apartar los estimulos
externos irrelevantes (B5), aumento de ia actividad intencionada (B6) e implicacién
imprudente en actividades placenteras (compras desmesuradas, conduccion
temeraria, comportamientos sexuales inusuales) que pueden tener consecuencias
graves (B7). Les sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto
caracterizado tanto por sintomas de episodio maniaco como de episodio depresivo
mayer (Criterio C). La alteracion debe ser lo suficientemente grave como para
ocasionar un importante delerioro social o laboral o para precisar hospitalizacion, o
caraclerizarse por la presencia de sintomas psicoticos (Criterio D). El episodio no
se deberd a los efectos directos de una droga o un medicamento, ofros
tratamientos somaticos de 'a depresién, a la exposicion de un toxico o a los
efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica (Criterio E).

Episodio mixto

Se caracteriza por un periodo de tiempo (de al menos una semana de duracion)
en el que casi ¢cada dia se cumplen los crterios tanto para un episodic maniaco
como para un episodio deprestvo mayor (cnterio A);, de esta manera el sujeto
experimenta estados de d4nime que se alternan con rapidez (tristeza, irritabilidad,
euforia), acompafiados de sintomas de un episodio maniace y de un episodio
depresivo mayor, asi los sintomas de presentacion suelen incluir agitacién,
insomnio, alteracién del apetito, sintomas psicdticos € ideacién suicida. La
alteracion debe ser lo suficientemente grave como para provocar un deterioro
social o laboral importante © para precisar hospitalizacién, o esta caracterizado por
la presencia de sintomas psicéticos (Criteric B). La alteracién no es debida a los
efectos fisiologicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica (Criterio
C).

Episodio hipomaniaco

Se define como un periode defimitade (de al menos 4 dias) durante el cual hay un
estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansive © irritable
(Criterio A). Este periodo de estado de dnime anormal debe ir acompanado por al
mengs otros tres sintomas (si el estado de animo es elevado o expansivo) o cuatro
(en caso de que el estado de animo sea irntable} de un episodio maniaco excepto
que no puede haber ideas delirantes m alucinaciones (Criterio B). El estado de
animo cdurante un episodio hipomaniaco debe ser claramente distinto del estado
de animo habitual del sujeto cuando no estid deprimido y tiene que haber un
cambic claro en su actividad habitual {Criteric C). Los cambios del estado de
animo y de la actividad han de ser observables por ofras personas (criterio D).
Contrariamente a lo que sucede en un episodio maniaco, un episodic hipomaniaco
no es suficientemente grave como para ocasionar un detericro social o laboral
importante o para precisar hospitalizacion, ni esta caracterizado por la presencia
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de sintomas psicéticos (Criteric E). La alteracion del estado de danimo y los demas
sintomas no se deben a los efectos directos de una drega, medicamento, otros
tratamiento somaticos para la depresian o a la exposicion de un toxico, ni se debe
tampoco a los efectos fisioldgico directos de una enfermedad médica (Criterio F).

Trastormo depresivo mayor

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un cursc clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivo mayores (Criterio A). El episodio
depresivo maycr no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo v no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizcfreniforme, un trastorno delirante o un trastormo psicético no especificado
(Criterio B). Nunca se ha producide un episedio maniace, mixto © hipomaniaco
(Criterio C). Para realizar un diagndstico de un trastorno depresivo mayor no se
tienen en cuenta los episodios de trastorno de &nime inducide por sustancias ni los
debidos a los efectas fisioldgicos de unza enfermedad madica.

Trastorno distimico

La caracteristica esencial es un estado de animo cronicamente deprimido que esta
presente la mayar parte del dia de {a mayoria de los dias durante al menos 2 anos
(Criterio A). Log sujetas con trastorno distimico describen su estado de Animo
como triste o “desanimade” {en los nifios y adolescentes el estado de animo puede
ser irritable mas gue depresive y la duracién minima exigida es sélo de 1 afc) y
durante los periodos de estado de animo deprimido hay al menos otros dos
sintomas de enfre los siguientes: pérdida 0 aumento de apetito, insomnio o
hipersomnia, falta de energia © fatiga, baja autoestima, dificultades para
concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (Criterio B).
A lo largo del periodo de 2 affos los intervalos libres de sintomas no son
superiores a 2 meses (Criterio C). Sole se puede realizar el diagndstico de
trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de
aparecer los sintomas distimicos (Criterio D). No se establece el diagnéstico de
trastorno distimico si el sujeto ha presentado alguna vez un episodio maniaco, un
episodio mixto, 0 un episoedio hipomaniaco o si alguna vez se han cumplide los
criterios para un trastorno ciclotimico {criterio E)La alteracién no aparece
exclusivamente en el transcurso de un trastormno psicético crénice, comeo iz
esquizefrenia o e! trastorno delirante (Criterio F). Los sintomas no son debidos a
los efectos fisiologicos directos de una sustancia o a enfermedad médica (Criterio
G). Los sintomas causan un mafestar clinicamente significativo o dsterioro social,
laboral o de otras dreas importantes de la actividad det individuo (Criterio H).

Trastorneo depresive no especificado
Esta calegoria incluye los trastomos con sintomas depresivos que no cumplen los

criterios para un trastomo depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno no
adaptativo con estado de animo deprimido o trastomo adaptativo con estado de
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animo mixto ansiose y depresivo. Algunos ejempios del trastorno depresivo no
especificado incluyen:

Trastorno disforico premestrual, trastorrno depresive menor (episodios de al
menos 2 semanas de sintomas depresivos, perc con menas de jos cinco ilems
exigidos para el trastorno depresivo mayor), trastornc depresivo breve recidivante
{episcdios depresivos con una duracion de 2 dias a 2 semanas, que se presentan
al menos una vez al mes duranie 12 meses), trastorno depresivo pospsicotico en
ia esquizofrenia, un episodic depresivo mayor superpuesto a un frastorno
delirante, a un trastorno psicético no especificado o al fase activa de la
asquizcfrenia y casos en los que hay un trastorno depresivo pero no se puede
determinar si es primario, debido a enfermedad médica o inducido por sustancia.

Los trastormmos bipolares incluyen el trastornoc bipolar 1, el trastorno bipolar i1, fa
ciclotimia y ef trastorne bipolar no especificado. Hay seis criterios para el trastorno
bipolar I. episudio maniaco unico, episcdio mas reciente hipomaniace, episadio
mas reciente maniaco, episodic mas reciente mixto, episcdic mas recients
depresivo y episodic mas reciente no especificado. El trastorno bipolar |, episodio
maniaco unico, se utiliza para describir a2 los sujetos que estan presentando un
primer episodio de mania. Los demas criterios son empleados para especificar la
naturaleza del episodic actual (¢ mas reciente) en los sujetos que han tenido
episcdios afectivos recidivantes.

Trastorno bipotar |

ta caracteristica esencial es un curso clinico caracterizado por uno o mas
episcdios maniacos o episcdios mixtos, es frecuente que los sujetos también
hayan presentado unc o mas episodios depresivos mayores. Los episodios no se
explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan
superpuestos 2 una esquizofrenia, un {rastorno esquizofreniforme, un trastorno
delirante o un trastorno psicético no especificado. Los episodios del trastorno de
animo inducido por sustancias o los debidos a enfermedad médica no se fienen en
cuenta para establacer el diagnéstico de trastorno bipelar I.

Este trastorno se subclasifica en un tercer digito segtin se trate de un primer
episodio (episodic maniaco Unico) 0 ef trastorno sea recidivante. La recidiva viena
indicada por un cambio en la polaridad del episodio o por un intervale entre los
episodics de al menos dos meses sin sinftomas maniacos. Un cambic en la
polaridad se define como un curso clinico en el gue un episodio depresivo mayor
evoluciona hasta un episodio maniacc o un episodio mixte, o en el que un episadio
maniaco o un episodic mixto evoluciona a un episodio depresivo mayor, {por el
contrario, un episodio hipomaniaco que evolucione hasta un episodio maniaco o
un episodio mixto, o un episodic maniaco que evolucione hasta un episodic mixto -
¢ viceversa-, se cohsidera que sdlo es un episodio tnico). En los trastormos
bipolares recidivantes la naturaleza de los episodios actuales (o del més reciente)
puede ser especificada como sigue: episodio més reciente hipomaniaco, episadio
mas reciente maniaco, episodio mas reciente mixto, episodio Mas reciente
gepresivo y episodio mas reciente no especificado.



23

Trastorno bipolar il

La caracteristica esencial es un curso clinico caracterizado por {a aparicién de unc
0 mas episodios depresivos mayores {Criterio A) acompafiados por al menos un
episodio hipomaniace {Criterio B). Na ha habido un episodio maniaco ¢ mixto
(Criterio C). Los episodios de trastorno de &nimo inducidos por fos efectos
fisivlogicos de una sustancia o de una enfermedad médica no se consideran
validos parg establecer el diagnéstice, ademds que las sintomas afectivos no de
explican mejor por ia presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan
superpuestos a una esquizofrenia, un trastomo esquizofreniforme, un trastorno
deliranie o un trastorno psicético no especificado (Criteric D). Los sintomas
provocan malestar ciinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
dreas importantes en la actividad del individuo (Criterio E).

Trastomno ciclotimico

L a caracteristica esencial es una alteracién del estado de dnimo cronica (durante
al menos 2 afios en adultos y al menos t afio en nifos y adolescentes) con
fluctuaciones que comprenden numerosos periodos de sintomas hipomaniacos y
nimeros periodos de sintomas depresivos (Criterio A}, ianto los sintomas
hipomaniacos son insuficientes en numero, gravedad, importancia ¢ duracion para
cumglir fos criterios de un episodio maniaco, al igual que los sintomas depresivos
para cumplir los criterios de episodio depresivo mayor. Durante este periodo todos
los intervalos libres de sintomas tiene una duracidn inferior a 2 meses (Criteric B).
Durante jos dos primeros aflos de fa alteracidén no se ha presentads ningun
episodio depresive mayor, episodic maniaco o episodio mixto (Criterio C). Los
sintomas no se explican mejor por 1a presencia de un trastomo esquizoafectivo y
no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastomo esquizofreniforme, un
trasiorno delirante ¢ un trastorno psicllico no especificado (Criterio D). Los
sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustanciao a
una enfermedad médica (Criterio E}. Los sinfomas provocan malestar clinicamente
significative o deteriorc social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo {Criterio F).

Trastorno bipolar no especificado

incluye los {rastomos con caracteristicas bipolares que no cumplen Jos criterios
para ningtn trastorno bipolar especifico, por ejemplo, una altemancia muy répida
(en dias) entre sintomas maniacos y depresivos que no cumplen el criterio de
duracién minima para un episodio maniaco o un episodio depresivo mayor,
episodics maniaces recidivantes sin sintomas depresivos intercurrentes: un
episodic maniaco o mixto supserpuesto a un trastorno delirante, una esquizofrenia
residual o un trastomo psicdtico no especificado y situaciones en las que hay un
trastorno bipolar, pero no se delermina si es primario, debido a enfermedad
médica o inducido por sustancias,
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Trastormo del estado de &nimo debido a enfermedad médjca

La caracteristica esencial es una notable y persistente alteracién del estado de
4nimo debida a los efectas fisioldgicos directos de una enfermedad meédica. La
alteracidn del estado de animo puede consistir en un estado de animo depresivo,
una notable disminucion de intereses o del placer o un estado de dnimo elevado,
expansivo ¢ irritabie (Criterio A). La historia clinica, la expioracién fisica o
hallazgos de iatoratorio dan pruebas de que la alteracién es consecuencia directa
de una enfermedad médica (Criteric B). La alteracién del estado de animo no se
explica mejor par la presencia de otro trastorne mental (Criterio C). La alteracidn
no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium (Criterio D). Los
sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social , Isboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo (Criteria E).

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias

La caracteristica esencial es una notable y persistente alteracién def estado de
&nimo, que puede ser depresivo con disminucion de [os intereses o placer en casi
todas las actividades, o elevado, expansivo o irritable (0 ambos) (Criterio A). Esta
alteracion se considera provocada por los efectos fisicldgicos directos de una
sustancia, los sintomas aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxicacion
o abstinencia y el empleo de la sustancia esta etiologicamente relacicnado con la
alteracidn (Criterio B). La alteracidn no se explica mejor por |a presencia de un
eslado de animo que no sea inducide por sustancias (Criterio C). La alteracidn no
aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium {Criterio D). Los sintomas
provaocan malestar clinico significativa o detericro social | laboral o de otras areas
importarites de la actividad del individuo (Criterio E).

CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION ADOLESCENTE

A o largo del desarrollo se podria dibujar cierta sintomatologia depresiva, mas o
menas especifica de cada pericdo evolutive. Sin embargo, el término de “pericdo
critica™ o “periodo depresiva” postulado por algunos investigadores del desarroilg,
no se admite en la actualidad porgue no se han probado ias manifestaciones
sintomatolagicas espontaneas de tipo depresivo durante esos periodos y porque
tampoco pueden explicarse cuales sean las razones que hacen mas vulnerable al
adolescente, respecto del padecimiento de la depresidn (Polaino y Lorente, 1888).
En todo caso lo que este autor afirma que si se ha probado, es que los sintomas
somdticos y psicolagicos de la depresion varian en funcién de la edad, pudiendo
apreciarse ciertas tendencias a sustituir 10s sintomas somaticos por psicolégicos, a
medida que la persona va haciéndose mayor, es decir, oS nifios tienen mas
manifestaciones somaticas en comparacion con el adolescente y ain mas con el
adulto.

No obstante estas afirmaciones, alguncs autores han considerado la depresion
desde la perspectiva del desarrollo (Rutter y Hersov, 1985 y Bemporad, 1975), v
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han postulado que aunque la depresion puede surgir en cualquier momento del
desarrollo, su sintomatologia se dispersa en funcion de la edad del sujeto.

Asi, D Marcelli {(1992), dentro de las conductas clinicas comunes en la depresion
adolescente, describe 1as siguientes:

Tristeza y taciturnidad en la adclescencia: este estado afectivo es una emocion o
sensacién que experimentan en un momento u otro gran parte de los
adolescentes.

El Tedio se caracteriza por una falta de interés, una sensacién de que el liempo
no transcurre, de que no sirve de nada realizar cualquier esfuerzo para conseguir
cualquier cosa, que todo es siempre lo mismo. Sin embargo, en el fondo de! tedio
existe a menudo una especie de espera vaga de cualquier cosa y una incapacidad
para scoportar esa espera {Clancier, 1977). A pesar de que el tedio se observa en
todas las edades, s en {a adolescencia la sensacién mas frecuente y méas
duradera. Puede acompariarse de una inhibicién del estado de &nimo, motriz v del
pensamiento, lo cual acentda et desinterés.

La Taciturnidad para Male {1980}, se trata de un estado que manifiesta un rechazo
a interesarse por el mundo “Nada sirve para nada, el mundo esta vacio®. Male,
explicita la diferencia entre la depresidn y la taciturnidad como una sensacién
vaga, difusa, en el limite de lo normal y lo patoldgico. Come &1 tedio, la taciturmidad
es una situacidn inestable, susceptible de cambiar, que mantiene al adolescente
en un estado de desinteres, pero dispuesto a interesarse por algo.

El Humor Depresivo se trata de una visidn devaluada sabre si mismo (Hollande,
1976), puede acompafiarse de crisis de llanto y de impresiones de tristeza
general. Quiza ain mas caracteristico en la adolescencia son [os saltos de humor,
especie de inestabilidad afectiva, asi el adolescente puede pasar de una especie
de tristeza & una relativa excitacién cuando un suceso lo saca de su tristeza. De
este modo, los saltos de humor hacen pasar al adolescente de fases de
exuberancia o de jubilo a momentos de aislamiento y llanto. (Este estado de anima
dura 2 6 3 horas, a veces tedo el dia, excepcionalmente 3 & 4 dias o la semana
entera. Cuando se prolonga representa una amenaza y existe el riesgo de un
cuadra depresivo prolongado).

El estado de animo depresive es en general aislado ¢ se gacompafia de forma
transitoria de sintomas, coma: ansiedad minima, discreta dificuitad para conciliar
el gueflo, sensacidn de noc ser capaz, a veces con empeoramiento en el
rendimiento escolar, reproches hacia los padres, pueden aparecer ideas sobre la
muerte. Estos sintomas son siempre intermitentes. E| adolescente conserva sus
actividades, sus intereses positivos (escolares, culturales, deportivos, afectivos,
etc). En ciertos cascs, frente a este humor depresive, el adolescente puede
adoptar actitudes de lucha, como el tomar alcohcl © un producto excitante.
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Ya se trale dei tedio, de ia taciturnidad o del humor depresive; |a intermitencia de
estos estados, sus fluctuaciones y sus cambios rapidos (aspecto temporal y
cambianie), es [a caracleristica esencial que nos va a indicar la presencia de la
semiofogia de la depresion adolescente.

Segun Braconnier (1987), mas importante que ¢f estado de tristeza y la
tacitumnidad, el adolescente pasa primero por una crisis ansioso-depresiva, gue
puede durar varios dias, una o dos semanas. 8i no se emprende un tratamiento
puede aevolucionar a una crisis aguda de angustia y de ahi a un estado depresive.
Esta crisis ansioso depresiva se manifiasta por los siguientes sintomas:

Cuadro de ansiedad, incluso de angustia, con manifestaciones somaticas cuando
es impontante (palpitaciones, sudoracion de manos, bolo en la garganta, ele.), Esta
ansiedad es a menudo la primera manifestacién que precede a la semiclogia de
tipo depresivo. A veces esta ansiedad es alimentada por el miedo a !a tristeza ya
que el adolescente teme a los efectos de la taciturnidad, de la iristeza vy a los
pensamientos que acomparian a su estado afectivo. Poco a poco aparecen otros
sintiomas:

Las crisis de llanto son especiaimente frecuentes, una c varias veces a lo targo del
dia

Dificultades para dormir, sea para conciliar &l suefio, despertares nocturnos yfo
pesadiiias.

Alteraciones alimentarias, especialmente crisis de bulimia, con o sin vémitos
espontaneos o provocados y mas rara vez pérdida de apetite.

Un sentimienio de menosprecio explicitado en forma de un temor sobre todo
respecto a la escolaridad (incluso cuando el adolescente era un buen alumno, sin
motivo aparente tiene la impresién de ser incapaz, de no comprender nada, de no
poder conseguirio), a esto se afaden dificultades de atencidn y en consecuencia
las notas escolares bajan, lo que refuerza el sentimiento de menosprecio.

Son posibles las ideas sobre la muerte,

También Von Korff y cols. (1985}, en un estudio que intentaba evaluar ia
frecuencia de los trastomos ansiosos, encontrarpn un pico en la frecuencia de
aparicion emdre los 15 y los 19 afos, estos autores establecieron un paralelismo
entre la existencia de este pico y las manifestaciones de la crisis de la
adolescencia, en panticular de ka necesidad de hacer nuevas relaciones sociales v
distanciarse de la familia y amigos de la infancia.

Con respecto al sindrome depresivo grave en el adolescente, {a semiologia es
similar a la que se observa en e! adulto {en particular después de los 14 y 15
anos), asi se manifiesta (D'Marcelii, 1992):
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_Enlentecimiento psicomotor, a la vez motor e ideico. La expresién mimica es
pobre y la gestualidad enlentecida, pero rara vez presenta la mascara depresiva
que se observa en el adultc deprimido, ya que las facciones del adolescente no
estdn caidas, el ceno no esta fruncido y no presenta un aspecto verdaderamente
abatido, por el contrario, puede tener un aspecto hostil, enfadado, hasta terco y
cerrado, inhibido e indiferente. Este enlentecimiento motor no es permanente, en
ciertos momentos el adolescente puede recuperar una gestualidad aparentemente
fluida y no enlentecida.

El plano ideico se caracteriza por una pérdida de la fluidez de pensamientos,
lentitud de respuestas, de encadenamiento de las ideas. El adolescente es
embargade por un pensamiento dnico, estereotipado, persistente y permanente.

Segun Widlocher (1983}, este enlentecimiento psicomotor, constituye el signo mas
segure del sindrome depresivo.

_El humor depresivo rara vez se expresa directamente, se le reconoce por la falta
de entusiasmo, de interés o de placer. Las consecuencias del desinterés son
frecuentes, el adolescente se encierra solo en su habitacidn, permanece
indiferente ante las situaciones, se aisla de sus amigos.

_Lafatiga y ia pérdida de energia, pueden estar asociadas © no al desinterés.

-La ansiedad es menos frecuente que en la crisis ansioso-depresiva, pero en
ocasiones también se observa.

_El menosprecio o sentimiento de indignidad, en general vinculado a Ia
escolaridad o a las relagiones con los semejantes. El sentimiento de culpabilidad
es menos frecuente; cuando existe se refiere a la familia o a los estudios.

_Las ideas scbre la muerte son frecuentes, desde el simple pensamiento "de que
sirve vivir® hasta el deseo de muerte ¢ suicidio.

_Dificultades de concentracién y de atencidn, que llevan a disminucion en el
rendimiento escolar e incluso al desinterés.

Los signos fisicos presentes en la depresidn del adulto se observan también en e
adolescente, en particular.

-Alteraciones en la alimentacion, (sea por disminucién o pérdida del apetito, por
una conducta anoréxica, por una conducta bulimica o por un aumento en la
centidad de ingesta alimenticia), de lo cual se derivan alteraciones en el peso,
tanto de disminucién como de aumento.

_Las trastornos del suefio son frecuentes: dificultades para conciliar el suerio,
despentares frecuentes durante la noche, pesadillas repetitivas, ¢, por el contrario,
somnolencia matuting,
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El conjunto de estos sintomas es persistente y fijo. Si bien un acontecimiento
esporadice llega a veces a desperlar su interés, éste es siempre transitorio y las
manifestaciones depresivas regresan rapidamente.

Aunque ¢l adolescente deprimido puede presentar los mismos sintomas que el
adulto deprimido, cabe destacar, que el adolescente practicamente no presenta
una mascara depresiva, es decir su cara no tiene aspecto depresivo y aungue
afima estar agobiado, harto, etc., rara vez dice esltar triste y menos deprimido,
por o menos de manera espontanea y tiende a rechazar la ayuda, mostrandose
hostil o indiferente; también existen en €1, momentos transitorios durante el dia en
los que la actividad se mantiene y la gesticulacion recupera su vivacidad y fluidez.
{D"Marcelli, 1992).

También Niessen (1992, 0O’Marcelli), encuentra los siguientes sintomas
caracteristicos ‘en la depresion adolescente: rumiacion, impulsos suicidas,
abatimiento y sentimientos de inferioridad y opresion (sintomas psiquicos) y
cefaleas (sintoma psicosomatico). Ademas habla de ciertos perfiles
sintomatoldgicos en funcidn del sexo, mostrandose en las mujeres, que los
sintomas psiquicos mas frecuentes son: inhibicion, ansiedad, dificultades para
establecer contacto social, conformismo y buen comportamiento; mientras que en
los hombres son: dificullades para establecer contacto social, ansiedad,
incapacidad para integrarse, dudas e inhibicidn; con respecto a los sintomas en
las mujeres el habla de mutismo, agresividad, crisis de {lanto y gritos, compulsion
alimentaria; mientras que en los hombres habla de agresividad, llanto inmotivado y
alteraciones del suefio. Afirma que generalmente la chica deprimida suele ser
tranquila e inhibida, de buena conducta y con variaciones en su estade de dnimng,
mientras que los chicos deprimidos no suelen ser modelo de buen
compoertamiento, estando predominante en ellos la dificultad para establecer
contacte social y el aislamiento, asociados con imitabilidad y agresividad,
dificultades en la escuela e inhibicién en e aprendizaje.

La importancia de poder detectar oportunamente los sintomas depresivos en
adolescentes en el &mbito de la ensefanza media es de sumo valor, ya que la
depresién genera un pobre desarrolio de las habilidades sociales, bajos
autoconceptes, importantes dificultades para poder estudiar y aprender, entre
otras cosas. (Casullo, 1986}

Sin embarge no podemos pasar por alto que debemos tener cuidado al comparar
los sintomas depresivos del adolescente con los del adulto, ya que algunos
sintomas son caracteristicos de una cierta edad sin ser patolégicos. Es asi como
retomamos a Polaino y Lorente (1988), quien nos advierte de la probable
confusidn existente entre sintomas que son comunes al desarrolle normal y
aguellos otros mas especificos del desorden depresivo.



29

Kunket (1991), afirma basado en la técnica de mapec conceptual, que las
diferencias entre las distintas experiencias de tipc depresivo gue manifiestan los
adolescentes, tienden a ser mas de tipo cuantitativo que cualitative.

Otros muchos autores concluyen que la experiencia de |la depresion, tal como es
relatada por los estudiantes, es muitifacética, vy esta integrada por constructos
fenomenoldgicos  diversos, consistentes  en  distintos  marcos  tedricos
(Casullo,19986).

Con respecto a la depresion maniaco-depresiva en la adolescencia, muchos
autores afirman que esta enfermedad tal como aparece en la edad adulta, no
puede presentarse en la adolescencia, sin embarge Winokur y cols. (1869), no
estan de acuerda con esto. Jeammet sefiala que después de los 14 anos la
frecuencia de trastomos afectivos aumenta con 1a edad, siende la forma bipolar [a
més habituaimente observada.

El episodic melancdlico en la adolescencia es parecido al del adulto. La tristeza
rara vez se presenta como tal sino a través de las actitudes negativas en su
discurse y en su comportamiento. Sensibilidad a la pérdida o amenaza de pérdida.
El dolor melancllico consiste en no experimentar nada mas, ningun interés,
ningun desec. El enlentecimiento psicomotor no se limita a la expresidn de la
motricidad sino a todas las funciones en general, existe un empobrecimiento y una
incapacidad para salir de ese pozo, no puede pensar, Ni asociar sus ideas, ni
reaccionar contra el atasce de sus actividades (Widlocher, 1983). Por el contrario,
otros autores, como Feinstein (1992, D 'Marcelli), creen que la exitacidn y los
trastornos del comportamiento serian mas frecuentes que fa inhibicidon y el
enlentecimiento. Las conductas negativistas reflejan el intento de autedevaluacion,
de rechazo, de verguenza, de disgusto por si mismo. Existe una sensibilidad
exarcerbada a la frustracién que puede dar lugar a crisis ansiosas con agresividad,
que se expresan pasivamente o mediante acciones violentas inadaptadas e
inmotivadas. Las quejas somaticas son frecuentes, existen preocupaciones
dismorfofébicas, acceso hipocondriaco agudo, el cuerpo puede ser la causa de un
desconocimiento e inclusc un rechaze siendo vivide como malo, putrefacto. Se
observan manifestaciones sométicas, comg:; trastormos de la alimentacidn,
anorexia, bulimia, trastornos digestivos, trastornos de suefio, amenorrea, etc. La
capacidad intelectual se ve alterada debido a trastornos de fa atencién, de la
memoria, por [o que las asociaciones resultan pobres con una repercusién sobre
el aprendizaje y dificultades escolares constantes. Feinstein describe junto a estos
sintomas ofras conductas cuya aparicién parece preceder la psicosis manface-
depresiva: alternancias muy rapidas de fases depresivas y momentos de
excitacién, tendencia impulsiva con pasos al acto en particular agresivos o
sexuales, manifestaciones alucinatorias, delirantes o confusionales.

La dificultad de! diagnéstico de enfermedad maniaco depresiva durante ia
adolescencia, se explica por la relativa escasa frecuencia de 1a aparicion de la
enfermedad en este periodo, por los mlltiples aspectas clinicos con frecuentes
mascaras enganosas y entre otras cosas por la diferenciacién entre |a labilidad
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afecliva propia de la adoiescencia y la iabilidad imica especifica de la enfermedad
maniaco depresiva,

Algunas formas pariculares que se han manejado en la depresién adolascente
son: la depraesién por complejo de inferioridad y fa depresién por abandono
(O 'Marcelli 1992).

La depresion por complejo de inferioridad, bastante caracleristica en la
adolescencia, se manifiesta por una pérdida de autoestima y por sentimientos de
inferioridad. Clinicamente se manifiesta en el adolescente por un sentimiento de
que no es querido, apreciado, juzgado de forma satisfactoria por los demas, este
sentimiento de no ser querido se acompana en general de un desinterés. Se
desarrollan sentimientos de menosprecio, en los que ef adolescente tiene la
impresion de ser ‘tontd” o estar desfavorecids desde el punto de vista estético.
Este tipo de depresidn puede acompafarse de timidez y pensamientos
dismorfofdbicos. Pueden desarrollarse conductas reactivas ¢ defensivas, que
tienen por objeto una bsqueda de pruebas de su valor personal. Segun Ferrariy
Braconnier {1976), se frata de una problematica esencialmente narcisista,
residiendo ef conflicto principal entre las exigencias que se plantean estos
adolescentes y la evaluacidn de su yo presente. Estas exigencias toman a
menudo un cariz megalomaniaco que a menudo amenaza con Hevar a la pérdida
de la identidad.

Con respecto a la depresidn por abandone, Mastersen (1892, D'Marcelli), observd
esta forma de depresidn en los adolescentes liamados bordeline o limite. El
elemento caracteristico radica en el hecho de que, aunque las condiciones
externas le permiten al adclescente evitar pasar al acto, se observa entonces gue
dste se deprime y se hunde, a menudo se pone a liorar, tiene un profunde
sentimiento de vacio, de abatimiento, a esto se anaden recuercos relativos a
separaciongs o abandonos anteriores. Esta depresién descrita por Masterson, se
observa con mayor frecuencia en adolescentes que han tenido un pasado
carencial o con abandonas, los cuales generaron en su niftez un sufrimientc
excesivo, lievandolos en la adolescencia a una incapacidad de enfrentamiente
ante esta situacion y un temor hacia ésta, lo cual provoca angustia y una reaccion
depresiva. Ladame {1892, D'Marcelll), sefiala que una manera de afrontar I
separacion y en un afan de negar cualquier dependencia ante ias personas, los
adolescentes buscan una forma de dependencia de las cosas o productos
considerados como objetos manipulables, asi se instalan en conductas como la
ingestién de aicohol y otras sustancias (O 'Marcelii, 1992).

Algunos auiores pretendiendo relacionar ciertas conductas con la depresion, han
descritc en el adoiescente aigunos equivalentes depresivos, los cuales son
sintomas aislados que sugieren depresién ya que estos sintomas desaparecen
con antidepresivos o psicoterapia.

Asi, Toolan (1974} habla de trastornos del comportamiento (desobediencia,
rabietas, fugas, elc), agobio, nerviosismo, autodestruccidn, {tendencias
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masoquistas, predisposicién a los accidentes). Waeiner {1870) sefala la faliga,
agobio, nervicsisme, hipocondria, concentracién defectuosa, conductas dirigidas
a llamar la atencidn, paso al acto, consumo de sustancias, conducta sexual
andrquica, formacién de una identidad negativa. Glaser {1967}, habla de
trastornos def comportamiento, delincuencia, fobia escolar, tendencias neurédticas,
quejas psicosomdticas. Malmquist (19986, Casullo), sefiala la anorexia nerviosa,
obesidad, hipocondria, hiperactividad, paso al acto. Bakwin (1996, Casullo}, habla
de agresividad, problemas escolares, inestabilidad, paso al acto.

De este modo cuadros semioldgicos tan diferentes como: anorexia nervicsa,
bulimia, fracasc y fobia escolar, conductas texicofilicas y defictivas, pueden
aparecer como manifestaciones de lucha para no experimentar estos sentimientos
depresivos.

Ya diversos autores se han mostrado de acuerdo con la conducta de ingestidn
alcohdlica, como una manera de evitar sentimienios depresivos © Como una
autocuracién y enfrentamiento por parte de fos adolescentes a éstos.

Asi Deykin (1987) muestran que el alcohclismo y la toxicomania se observa con
mayor frecuencia tras la aparicion de trasternos depresivos.

Es importante fa consideracion en algunos casos, del uso de sustancias comg un
intenic de autotratamiento, cuya eficacia {relativa) puede enmasgarar el problema
depresivo, mientras que en un primer plane aparecen los trastornos y
complicacicnes asgciados al uso de estas sustancias.

Es comun que aunque ei adolescente experimente verdaderos sentimienios
depresives, muestre una negacicn ante la depresion, un rechazo de cualquier
vivencia depresiva, asi toda su organizacion psicologica tiene como objetivo no
enfrentarse con esa tendencia depresiva. {0 'Marcelli, 1682).

ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG {SDS)

E! hecho de que hay una necesidad de medir Ia depresion, ya sea como afecta,
como sintoma o como desorden, queda demostrado por ta existencia de gran
cantidad de escalas e inventarios dtiles y en uso hoy en dia.

Es asi como se inicia la elaboracion de esta escala en 1965, siendo un fuerte
motor el que las escalas generales y especificas de depresidn hasla entonces
existentes, fueron insuficientes e inadecuadas para el proposito de un diagnostico
réapido y preciso que pudiera estudiar de una manera sencifla a un gran niémerc de
personas, Ao necesariamente haspitalizadas ¢ en tratamiento.

Esta inapropiedad es relativa a factores ales como o extensa o largo de las
escalas o inventarios, especialmente para pacientes que ya estaban deprimidos y
con dificultades psicomotoras; obro factor fue que algunas de las escalas no
autcadministradas estaban basadas y confiadas en la interpretacion del
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investigador que necesariamente tenia que ser un profesicnal en esle campa, o
cual resultaba dificil en cuanto al alto costo econdmico y de tiempo.

Surgié entonces el interés en tener una escala para medir depresidn, que tuviera
en cuenta los sintomas de la enfermedad, que fuera corta y simple, que fuera
cuzantitativa antes que cualitativa y que fuera autoadmnistrable e indicara las
propias respuestas del paciente en gl tiempo que la escala es tomada.

Asi el desarrollo de la SDS, es un intento de crear una escala simple que pudiera
cuantificar comprensivamente los sintomas presentes en los desordenes
depresivos, eliminande el sesgo observado en los puniajes. ldealmente para
certificar medidas psicoldgicas y psiquiatricas para ser validas, no séle minimizar o
eliminar el sesgo de las evaluaciones (Zung, 1967).

2ung, en sus esfuerzos por crear una escala de depresion que cumpliera estas
necesidades y propésitos, primerc que nada intenté determinar los sintomas
caracteristicos de un desorden depresivo.

Existen numerosos autores que se han enfrentado al problema de la
sintomatologia depresiva , ellos han usado un factor de andlisis en sus
investigaciones. La aplicacién de un factor de analisis asume gue |a naturaleza
compleja de los sintomas esta determinado por modelos, patrones o factores.

En los resultados de Ginker et. al. {(19861), encontrd & factores, los cuales
describen los sentimientos y afliccionss de los pacientes (desesperanza,
pregcupacion concerniente a pérdidas materiales, culpa scbre hechos incorrectos
por el paciente, ansiedad y por Ultmo irritabilidad ) y 10 factores, los cuales
derivan de un curso comportamental (aislamiento; retardo en habla y pensamiento;
desinterés y apatia; irntabilidad; hipocondria con ataque de confusién; disturbios
cognitivos como deterioro en la memoria, confusidn y dificultad para concentrarse;
agitacién; inmovilidad y rigidez; y disturbios sematicos).

Overall (1862), usd 31 medidas de depresidn y con un factor de andlisis derivd 7
factores, los cuales son mas significativos en la sintomatolegia depresiva, estos
son. animo depresivo;, culpa; ansiedad y aprension; retardo psicomotor,
experiencias subjetivas de deterioro en el funcionamiento intelectual y fisico;
preccupacidn anormal por Ia salud fisica y respuestas fisicas al estrés,

Friedman et. al. (1963), al explorar esta area por ef uso del factor de analisis de 22
sintomas y variables tratadas, dio con 4 factores principales, que son: animo
clasico de depresion afectiva {culpa, pérdida de la autoestima, dudas, tendencias
psicolégicas internalizadas), aistamiento y  apatia; de tipo hipocondriaco y
reacciones biologicas { pérdida de apetito, disturbios en el dormir, constipacian,
inhibicidn en la actividad y pérdida de la satisfaccion),

En fa escala de automedicién de la depresion de Zung, los criterios diagndsticos
clinicos usados comprimen los sintomas mas comunmerte caracteristicos
encontrados en la depresion, estos fueron divididos dentro de las siguientes
categorias: 1)afecto, 2)equivalentes fisiologices y 3)concomitantes psicologicos.
Una vez establecido el criterio diagndstico, el siguiente paso fue disedar una
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escala usando esos sintomas, para este propasito se tomd archivos de material de
entrevista, y los ejemplos seleccionados en esta escala estan basados en esas
declaraciones, los cuales fueron los mas representativos para el sinfoma en

particular.

Criterios diagndsticos de desordenes depresivos

L Afleclo
a. Depresidn y tristeza
b.  Accesos de llanto

11 Equivalentes fisioldgicos
a.  Disturbios ritmicos:
Vanaciones diurnas: exageracioncs de
sintomas en 1a mafianz y algunos alivios
conhforme transcurre el dia.
Sueito: Caracteristicamente temprano o
despertares frecuenies,
Apetito: decremento en iz ingestién
alimenticia.
Pérdida de peso,
Sexuales: decremento en la libido.
b Otros disturbios:
Gastrointestinales: Canstipacion.

Cardiovasculares: Taquicardia,
Musculoesqueléticos: Faliga.

I, Equivalentes psicoldgicoes

a.  Actividad psicomotora:

Agitacién
Retardo

b. ldcacionales:
Confusian

Vaciedad, futilidad.
Desesperanza
Indecisidn
[rritabilidad
Insatisfaccion
Devaluacion personal

Rumiagién suicida

ltems de fa escala de Zung

1. Me siento triste y descorazonado.
2. Tenga accesos de lanto o deseos
de llorar.

3. En la maiiana me siento mejor.

4. Me cucsta trabajo dormir en la
noche.
5. Como ipual que antes solia
hacerlo,
6. Noto que estoy perdiendo peso.
7. Adn disfruto ¢l sexo.

8. Tengo molestias de
constipacion,
9. El corazdn me late mags aprisa
que de costumtve,
16. Mc canso sin hacer nada,

11. Me siento inimnquilc y no
puedo manienerme quicto.

12. Me resulta ficil hacer 1as
€0sas que acostumbiro.

3. Tengo la mente tan clara
como antes.
M. Mi vida licne bastante
LnIcres.
15. Tenpo esperanzas en el
futuro.
16. Me resultz fécil tomar
decisiones.
17. Estay mds irritable de lo
usual.
18. Todavia disfruto con las
Misntas Cosis.
19. Siento que sov atil y
Necesanio.
20. Cren que les harta un lavor
2 los demads muriéndome.
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La escala fue creada de tal manerz que de los 20 items usados 10 indicaran
sintomatologia positiva y 10 indicaran sintomatologia negativa.

A los pacientes se les preguntd como se apticaban a ellos, al tiempo de contestar
{a escala, cada uno de los 20 items, en los siguientes 4 términcs cuantitativos;
nunca © Mmuy pocas veces, algunas veces, la mayor parte dei tiempo y
continuamente, Puntuando los valores de la escala de 12,3 v 4 en cada item
dependiendc si el item es positivo ¢ negativo. De tal manera que e} paciente
menos deprimido y con menos lamentaciones tenga un puntaje bajo sobre la
escala y el mas deprimido y con mas lamentaciones tenga un puntaje aito.

Un indice para la escala es obtenido dividiendo ta suma de los valores cbtenidos
{puntajes crudos}, scbre el puntaje maximo posible de 80 y multiplicado por 160,
Combinando los resultados obtenidos ern estudios previos, se obtuvieron las
distribuciones de los indices del SDS; entre |a peblacitn de pacientes depresivos
visios en clinicas y hospitales son como sigue! pacientes con depresiones de
leves a moderadas, tienen puntajes del SDS sobre 50, los pacientes con
depresidn de moderada a severa, tienen puntajes sobre 60, y los pacientes con
depresidn severa tienen puntales sobre 70.

De esta manera la version castellana {Conde, Escriba, izguierdo v Recio, 1969,
Conde, Escriba e izquierde, 1970; Conde y Esteban, 1974; Conde, Esteban y
Useros, 1976; Conde y Franch, 1884) da los siguientes valores para los grupos de
validacidn utilizados. depresién ausente entre 20 y 35; depresitn subclinica y
variantes normales enire 36 y 51, depresidon media-severa entre 52 y 67, y
depresion grave (opcionalmente hospitalizable} entre 88 y 100. (Tomadc de Buela
y cois., 1586).

La escala de automedicién de la depresidn de Zung, se aplicé a todos los
pacientes admiticlos al servicio gsiquidtrico del hospital con un diagnostice primario
de desorden depresivo. Burante un periodo de & meses un total de 56 paciente
fueron evaluados, de esos, 31(D-D) estuviercn eventualmente can tratamienta
para desordenes depresivos, mejorando clinicamente y libres de su sinfomatologia
al finalizar esos 5 meses (a estos pacientes también se les evalut en cuanto a sus
desordenes en el dormir, utilizando técnicas electroencefalograficas); los otros 25
pacientes {D-Q) tras 4 evaluacicnes fueron diagnosticados y tratados con otros
desordenes psiquiatricos, ningunc con tratamiento para la depresion. También se
aplicd 1a escala 2 un grupo control de 100 sujetos, individuos libres de sinlomas
observables de depresidn y sin historia reciente de enfermedad depresiva (Zung y
cols., 1965).

Los indices reportados por la escala para Ics 56 pacientes fueron los siguientes:
para el grupo tratado con desordenes depresivos (D-D), los rangos fueron de 63 a
80 con un indice medio de .74; los indices para el grupo tratado con otros
desordenes {D-0), fueron de .38 a .71 con un indice medio de .53; tos indices para
el grupo de desordenes depresivos (D-D) después del tratamiento fueron de 30 a
.50 con un indice medio de .33; el range para el grupa control fue de .25 3 .43, con
un indice medio de .39,



Esta investigacién pretende ser indicativa de la sensibilidad que tiene la escala
para medir depresién y que podria ser una herramienta tit para cubrir nuestros
propdsites, ya que pretende cumplir los criterics previos mencionadoes. En los
resultados obtenidos, de esta investigacion, se demuestra que la escala fue util en
cuantificar la depresidn come un desorden y que ademas nos arroja otros datos
pertinentes, como disturbics en el dormir, ya que en desordenes depresivos éste
siempre ha sida considerado como uno de los sinlomas cardinales.

Analizando los valores psicométricos de esta escala con algunas de las escalas
mds utilizadas para medir depresion, podemos observar que ia escala de Zung
tiene una buena validez concurrente y adecuados niveles en ios puntajes de
canfiabilidad, sumado a esto las ventajas que esta escala nos aporta, las cuales
fueron descritas anteriormente, (Tomado de Buela y cols., 1996).

Asi tenemos:

La escala Hamilton para la depresion {HRSD) de tipo formato de entrevista con un
tiempo de administracién de 30 minutos, tiene una fiabilidad (interjueces): r =.52 a
.98, item-total r =02 a 81 y una validez concurrente: r =44 a 58

El pretocolo para trastornos afeclivos y esquizofrenia (SADS) de tipo formato de
entrevista con un tiempo de administracion de 15-30 minutos, tiene una fiabilidad
(interjueces): .95 fiabilidad del diagnostico, Kappa = B0 a .90 y una validez
concurrente: r =40 a 68,

El inventario de depresidn de Beck (BDI} de tipo autoinforme con un tiempo de
administracidn de 10-15 minutos, tiene una fiabilidad (test-retest): r =.69 a .90,
(dos mitades) r =.58 a .93 y una validez concurrente: r =.62 a .77 (puntuaciones
de cliniccs).

La subescala D dei MMPI de tipe autoinforme con un tiempo de administracion de
10-20, tiene una fiabilidad (test-retest): r =.72 a 89, (dos mitades)r=58a B4y
una validez concurrente: r =.56 a .80 con otras escalas de autoinforme; r =.51 con
esc¢alas clinicas de cinco puntos.

La escala de Carrcll para la depresién (CRS) de tipo autoinforme con un tiempo de
administracion de 10-20 minutos, tiene una fiabilidad (dos mitades): r = 87, item-
total: r =.05 a .73 y una validez concurrente: r =71 a .B6 con ofras escalas de
autoinforme; r =.67 con puntuacienes clinicas.

La escala para la depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) de
lipo autoinforme con un tiempo de administractién  de 10-15 minutos, tiene una
fiabilidad (test-retest). r =.54, (dos mitades): r =77 a .85, alfa =95 a .90 y una
validez concurrente r =37 a .90 con otras medidas de autoinforme: r =.46 a .53
con puntuaciones clinicas.
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La lista de adjetivos depresivos (DACL) de tipo autoinforme con un tiempo de
administracion de 2-3 minutes, tiene una fiabilidad (dos mitades). r =82 a 83y
una validez concurrente: r = 25 a .66 mostragndo una pobre discriminacion.

Mieniras que fa escala de autoevaluacién de 12 depresion de Zung (SDS) de lipo
autoinforme con un tiempo de administracion de 10-15 minutos, tiene una
fiabilidad (dos mitades): r =.73 aifa =.79 y una validez concurrente: r =.56 a .80 con
ofras escalas de autoinforme; r =69 con puntuaciones clinicas. (datos retomados
por e} Centro de Psicologia Berirand Rusell en Madrid, por Baz v Andrés en
1996).

La razdén por la que fue utilizada esta escala y no cualquier obra, es porque ésta
presenta gran cantidad de ventajas, para los fines de este estudic. La EAMD es
una escala de facil manejo, de aplicacién rapida y breve en sus contenidos, que no
requiere de personal especializado para su aplicacion, ya que es auvtocaplicable,
nos brinda economia de tiempo tante en la aplicacion como en la calificacion y
finalmente porque tiene aites indices de confiabilidad en comparacién con otras.
Otra de las ventajas de esta escala, mencionadas por Hamillon v Shapiro (1995,
Alfonso Rea), y Shaw y ceols. {1885}, es que muestra buena validez concurrente
con otras escalas y una sensibilidad al cambio.

Algunos de ios datos importantes que vale la pena mencionar son los oblenidos en
un estudic realizado por Zung en 1967 con 159 pacientes del psiquiatrico de Duke,
el cual pretende evaluar si ciertas variables o factores podrian tener algun efecto
sobre la validez del SDS.

Asi nos referiremos  a los indices de correlacion de Pearson del SDS con la
variable edad, donde se obluvo un valor r =.06.

En lo referente al andlisis de las diferencias entre los indices del SDS y sexo
{donde ef indice medic para todos os pacientes masculinos evaluados fue de 52 y
para los femeninos fue 55) usando dos colas a la probabilidad P =.05, se concluyd
que no habia diferencias significativas en los indices medios del SDS de ambos
grupos {masculing y femening).

En lo que respecta a las diferencias entre SDS y la variable estado civil (donde se
obtuvieron indices medios del SDS de 52 para el grupo de solteros, de 54 para e
de casados, de 57 para el de divorciados y de 59 para el de separados), el
andlisis estadistico de las medias usando T-test ne mosird ninguna diferencia
significativa (P.05), concluyendo que los niveles del SDS son indapendientes del
estado civil.

La correlacion entre los indices del SDS y nivel educacional (expresado en afos
de escolaridad terminada de segundo grade a graduados) fue der =0.28.

La correlacion entre  SDS y nivel econdmico (expresado en percepciones anuales
que iban de $1200 a $7600) fue de r=.02



La correlacion entre SDS Y el Ohio Literacy Test (test que mide inteligencia) fue
der=- 03

La correlacién entre el SDS y MMP! (escala de depresion) fue de r =59 para fos
pacientes jévenes de 19 afios para abajo, este puntaje fue mas alto segun se
incremento la edad de los pacientes, asi para los que tenian de 40 a 65 arios fue
der=.75

Los resultados de este estudio muestran que el SDS no es afectado por la edad,
sexc, estado civil, nivel educacional, estado econémice o nivel de inteligencia de
los pacientes.

También cabe mencionar que este estudio demostrd una alta carrelacidn entre los
indices del SDS y la escala D del MMPI.

Esta escala ha demostrado su confiabilidad y validez al grado tal que desde su
publicacién en 1965 ha side utilizada como una valiosa herramienta para
cuantificar los niveles de depresion en: programas de centros de prevencion de
suicidios, clinicas de alcoholismo, guia de nifios y clinicas psiquiatricas de adultos,
agencias de salud y bienastar, y por varios grupos de investigacidn, incluyendo la
Veterana Administracién Soctedad de Estudios en Psiquiatria y la Clinica de
Evaluacién Temprana de Drogas Unidad de investigacion Psicofarmacologica,
Instituto Nacional de Salud Mental. (Zung, 1967).
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CAPITULC NI
CONSUMO DE ALCOHOL

Antes que nada abordaremos los conceptos de uso, abuso, dependencia y su
medicién, manejados por Medina-Mora en 1294, quien afirma que la definicién de
estos conceptos, dependera del objeto de estudio, los indicadores para su estudio
y los enfoques para la identificacion de! caso {Tapia, 1994).

Las definiciones de uso y abuso estan en funcion de la cantidad, frecuencia y
consecuencias del consuma y se miden por medio de indicaderes (consumo per
capita, patrones de consumo y problemas asociados).

El cansumo mederado puede definirse come el uso de la sustancia alcohdlica que
generalmente no causa problemas ni para el usuario ni para la sociedad.

Con respecto al abuso, la Ascciacion Psiquiatrica Americana (APA) (1988), en su
Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales, lercera version revisada
{DSM-HI-R), considera al abuso de las sustancias psicoactivas como una
categeria residual para indicar los modelos desadaptativos de uso que no cumplen
tos criterios de dependencia. Los modelos desadaptalivos de uso se caracterizan
por el usc continuo de la sustancia a pesar de que la persona sabe gue tiene un
problema social, laboral, psicoldgico ¢ fisico, persistente o recurrente, provocado ©
estimulado par el uso de la sustancia, o el uso recurrente de la sustancia en
situaciones que resultan fisicamente arriesgadas, como el conducir intoxicado.

Desde el punto de vista del estudio del consuma de sustancias como factores de
riesgo para la manifestacién de otros prablemas, se define al abuso como el punto
a partir del cual ef uso de las sustancias constituye un riesgo significativo de
ocurrencia del trastorne que produce. (asi, por ejemplo, en el caso de los
prablemas del higado, Berges y cols. {1992), encontraron un aumento en el riesgo
de padecer cirrosis en pacientes mexicanos gue consumian mas de 400g de
alcohol a ta semana, es decir, un promedio de mas de seis copas al dia).

Es importante mencionar que el consumo de alcohol medifica |1as capacidades
fisicas, mentales y conductuzles del consumidor, sea cual sea su grado de
intoxicacion; sin embargo, el tipo y la magnilud de sus efectos son el resuitado de
sistemas causales relativamente compiejos; dependen de la interaccién entre e!
individuo, la droga y el ambiente en que ocure el consumo. Asi, tenemoes que el
estado emocional del individuo en el momento del consumo, las diferencias de
susceptibiidad, factores como sexo, peso, talla, edad dei consumidor, |a
frecuencia de consumo, las circunstancias de consumo, y tas expectativas de los
individuos cuando consumen alcohol, desempefan un papel importante en Ibs
efectos del mismo.
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Con lo dicho hasta ahora, no se debe pasar por alto que el consumo de grandes
cantidades, independientemente de otros factores, puede causar estados de coma
y aun la muerte; y que las consecuencias médicas del consumo frecuente, como |a
dependencia o los problemas de! higado, se presentan independientemente de las
circunstancias en que se consume y aun sin que se llegue a una intoxicacion
notabie.

Las consecuencias sociales, en cambio, ocurren mas a menude en aquellas
sociedades en las que se consume en exceso O se llega a fa intoxicacidn, aun
cuando no se use con regularidad, asi el abuso de alcohol es un factor de riesgo
importante para que ocurran accidentes y hechos viclentos; problemas que mas
que asociarse a la dependencia, € asocian al consumo en ocasiones de riesgo y
tiene que ver con las actitudes restrictivas o permisivas de la sociedad (Medina-
Mora y cols. 1964).

Debido a esta multicausalidad de factores (tanto individuales, ambientales y de la
misma sustancia), que intervienen en la magnitud e intensidad de fos efectes de la
ingesta de alcohol, el intentar determinar una cantidad limite de alcchol ingerido
para cada uno de estos términos (uso y abuso), es practicamente imposible.

No obstante, el Departamento de Salud de Estados Unidos de América (NIAAA
1980), en un intento por definir los niveles de consumo sin riesgo, es decir el
denominadc consumo moderado, establece como limite del consumo moderado 12
ingestion de no mas de una cepa por dia para ias mujeres, nc mas de dos copas
por dia para los hombres, y no mas de una copa por dia en las personas de edad
avanzada. Se considera una copa o bebida estdndar una cerveza de 12 onzas,
¢inco onzas de vino ¢ una y media onzas de destilados. Cada una de estas
bebidas contiene aproximadamente la misma cantidad de alcochol absoluto 0.5
onzas ¢ 12 gramos.

Plantear criterios diferentes por sexo cbedece al hecho de que la mujer se intoxica
mas répido que el hombre con dosis semejantes de alcchol. Esto se debe, en
parte, a la que {a cantidad de enzimas que desdoblan el alccho! antes de llegar al
torrente sanguineo, contenidas en ef tejido del estomage, es cuatro veces mas
activa en el hombre gue en ia mujer. Ademas, como la mujer tiene mas proporcidn
de grasa que de agua en el organismo y e! alcohol es mas soluble en la ltima que
an la primera, cualquier dosis se concentra mas en el organismo femenino que en
el masculino. El limite de menor consumo en la edad avanzada se debe a que la
proporcién de grasa se incrementa con la edad en ambos sexos (Tapia, 1984},

El Departamento de Salud de EUA excluye de estos lineamientos a alcohdlicos,
menaores de edad, mujeres embarazadas o que pretenden concebir {(ya que
pruebas recientes sugieren que el consumo de dos o tres copas diarias durante el
embarazo se asocia a bebés de menor talla, peso y perimetro craneal al nacer; a
un numero maycr de ancrmalidades fisicas a los tres afos, ¥y @ menor cociente
intelectual a los siete anos), personas que van a conducir automéviles o a
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desempedar actividades que requieren atencién y habilidad, personas que estan
recibiendo medicamentos (ya que el alcohol actia con més de 100 farmacos).

Estas recomendaciones scbre la cantidad limite de alcohol deben tomarse con
cautela, sobre todo para ciertos grupos de riesgo, como los hijes de alcohélicos
para quienes quizé sea dificii mantener formas de consumo mederadas sin
progresar a una dependencia. Por otra parte, existen pruebas, aun no definitivas,
de que hajos niveles de consumo se relacionan con la manifestacién de ciertos
tipos de cancer (NIAAA, 1992).

La OMS introdujo la categoria "consumo perjudicial’ para definir aquel que afecta
la salud fisica ( por ejemplo, cirrosis) o mental {por ejempio, episadios de
trastornos depresivos secundarios al use excesivo) del consumidor, vy define a la
dependencia como un estada en el cual la autoadmisnitracion de dregas produce
dafios al individuo vy la sociedad, esta definicidn debe incluir los conceptos de
dependencia fisica y psicoldgica. Asi afirma que el proceso de dependencia es un
continuo, cuyo extremo derecho estaria ocupado par los dependientes y un grado
antes eslarian los bebedores problemas ¢ aguellos con patrdn de consumo
perjudicial (Tapia, 1994}

Sequn Medina-Mcra (1994, Tapia), antiguamente se definia a la dependencia
psicologica como un estado caracterizado por preocupaciones emocionales y
mentales relacionadas con los efectos de las drogas, manifestada por una
conducta de blsqueda continua; ¥ a ia dependencia fisica como un estado en el
cual el organisme se ha adaptado de tal farma a una drega que cuando se le
suspende provoca claros sindromes fisicos de abstinencia que suelen provocar
distencion y dolor. Medina-Mora afirma que actualmente se considera a la
dependencia como una sola. Actuaimente el DSM-III-R y el CIE-10 (1994, Tapia),
consideran e! concepto de sindrome de dependencia al alcohol, concepto
propuesto originaimente por Edwards y Gross, en 1976, Los indicadores de
dependencia incluyen compulsién del uso, incapacidad de control, sintomas de
abstinencia, consumo para aliviar la abstinencia, tolerancia aumentada a los
efectos del aleohol, reduccién del repertorio conductual, abandono de las
actividades y piaceres alternatives por ef usa de alcohol, persistencia del abuso a
pesar de las consecuencias darinas, y reinstalacién rapiga del sindrome después
de un periodo de abstinencia; el CIE-10 establece que hay dependencia cuzndo
se encuentran presentes por los menos tres de estos elementos en un periodo de
12 meses. £l DSM-III-R, establece que hay dependencia cuando se presentan
minimo tres de los siguientes sintomas: uso en mayor cantidad o mas tiempo de ko
que pretendia el individuo; deseo persistente o uno o mas esfuerzos indtiles para
suprimir o conirolar el use; utilizacién de gran parte de! tiempo en obtener las
sustancias 9 en recuperarse de sus efectos; intoxicacion frecuente o sintomas de
abstinencia cuando la persona debe desempefiar obligaciones laborales,
escolares © domesticas; uso continuo a pesar de estar consciente de tener
problemas; tolerancia notable; sintemas de abstinencia; consumo para aliviar ta
abslinencia; ademas se requiere que estos sintomas tengan un mes de evolucion
como minimo o hayan aparecido repetidamente per un periodo prolongado.
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Medina-Mora (1994, Tapia), define al consumo moderado como el uso de ia
sustancia alcohblica que generalmente no causa problemas ni para el usuario ni
para la sociedad, y define al abuso como el punto a partir del cual el uso de la
sustancia alcohélica constituye un riesgo significativo del trastomo que produce.
Basandonos en las mismas afirmaciones de Medina-Mora, que indican que la
definicibn dependerd del objeto de estudio, en este estudio nos referimos al
consumo de alcohol sin hacer distincién entre uso, abuso y dependencia, ya que
nuestro objetivo no estd en funcion de determinar la cantidad, duracion y
frecuencia de la ingesta alcohdlica, camo un factor de riesgo para la manifestacion
de ofros problemas; sino, nuestro objetivo principal es detectar ia relacion entre
consumo de alcohol y depresion en adolescentes, ¢on la finalidad de sustentar a
creacidn de programas de prevencién en el CCH Oriente, en donde sean
conjuntamente manejados ambos factores. Asi, definimos simplemente al
consumo como el uso de la sustancia alcohdlica. Y los factores de cantidad,
duracién y frecuencia de la ingesta (patrones de consumo}, nos sirven solo como
indicadores cuantificables de los niveles de consumo que puedan ser
correlacionados con fos niveles de depresion.

Medina-Mora en 1992 sugiere las siguientes opciones para estudiar el fenomena
del consumo de alcohol: consumo per capita, patrones de consumo, hiveles de
alcohol en la sangre, problemas asociados, determinacion a partir de los fluidos
bioldgicos, marcadores biolégicos y sistemas diagnésticos (Tapia, 1994).

En el caso de este estudio, el consumo de alcohol es reportado a través de los
patrones de consumo, que refiere nuestra poblaciédn al contestar el cuestionario.

Los estudios que asignan a cada copa una cantidad similar de concentracién de
alcohof proporcionan medidas menos sesgadas (Room, 1980}). De esta manera ¢l
cuestionario empleado en este estudio esta basado en las siguientes
equivalencias establecidas por la ENA (1990, Secretaria de Salud), segun los
diferentes tipos de bebidas y sus contenidos de alcohol.

Bebida Concentracién  de! Tamario Contenido por| Contenido por
alcohdlica aicohol (%) regular {oz) | botella (g) jcopa {ml}
Alcohol 96 96 ~ |26 576 142.58
Destilados*™ 40 126 240 117.74
Vinofortificado™* (18 26 100

Vinos de mesa_ 12 26 [70 14.19
Cerveza 5 112 [13 17.74

Pulque 6 Tz J [21.29

*Fs equivalente a Gay Lussac. Para obtener este nivel se multiplica este
porcentaje por 1.75 y se obtiene la medida inglesa o por 2.0 y se obtiene Ia
estadcunidense,

*incluye bebidas como whisky, ron, brandy, etc.

~Incluye bebidas como sherry, oporto, efc.

Fisher y cols.(1987) consideran gue una copa estandar contiene 13.6 g de alcohol.
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Existen dos maneras de abordar el estudio sobre [a forma de consumis alcohol
(Medina-Mora, 1992; en Tapia, 1924). Una de estas se refiere a las ordenes
unidimensionales, este método pretenden estimar los volimenes de alcohol
consumido en un periodo de tlempo reciente (son utitizadas por quienes buscan
variables continuas para realizar analisis multivariados que permitan predecir el
consumao a partir de una serie de variables predictoras como el sexo, edad y nivel
social entre otras). La otra son los métodos sumarios, en donde se pretende hacer
una apreciacién sumaria de los patrones de consumo actuales. Nos cenfraremaos
en los métodos sumarios, ya que el cuestionario que se utiliza en esta
investigacién abarca aspectos relativas a los patrones de consumo {cantidad,
frecuencia y duracién de la ingesta).

Métodous sumarios

De acuerde con Room (1990) {as discusiones metedoldgicas sobre la mejor forma
de estudiar los patrones de consumo datan de 1926, cuando se habld de la
importancia de separar a los que beben diariamente _ ‘normales’_ de los
bebedores ocasionales con grandes problemas. Cahallan y cols. (1969), en
estudios sobre consumo de alcohol en EUA, formularon preguntas acerca de cada
lipo de bebida, la frecuencia de su censumo y 1a proporcidn de ocasiones en que
se bebieron una o dos, tres 0 cuatro, vy ¢inco © mas copas. A partir de estas
pregunias se desarrolld e} indice QFV (cantidad, frecuencia, variabilidad), con
valores que oscilaron entre una (bebe menos de una vez al mes) y 17 (bebe tres o
mas veces al dia). De estas preguntas surgen Ias siguientes categorias de los
patrenes de consumo: una persona que bebe diariamente, ¥ nunca toma mas de
una o dos copas, es considerada come bebeder leve; mientras que una persona
qus solo bebe dos o tres veces al mes, pero siempre toma mas de cince copas en
cada ocasion de consumo sera considerada bebedor consuetudinario; esto debido
& que se asume que una persona que bebe grandes cantidades de alcohol en
cada ocasion de consumo, tendra mas problemas que una perscna que limita la
cantidad a una o dos copas, aunque beba con mas frecuencia.

La pertinencia de esta forma de definir 1os patrones de consumo se ha encontrado
de gran utilidad, ya que explica mejor las medidas continuas (p. €j; ia cantidad de
alcohol consumida en un mes), fas tasas de problemas asociados 2! consumo en
la poblacidén mexicana (Medina-Mora y cofs,, en 1988 encontraron una correlacion
positiva enlre el puntaje del consumc de alcchol y el de los problemas
relacionados con la ingesta) y es util también para realizar comparaciones
transculturales (Caetano y Medina-mora, 1988).

La forma de preguntar y la categorizacion de los patrones propuesta inicialmente
por Cahallan, Cisisn y Crossley en 1969, ha sido retomada y adaptada por la
Encuesta Nacicnal de Adicciones (ENA) (Room, 1990). La ENA al interrogar
sobre la frecuencia con que se censumian diferentes cantidades de alcohol en
cada ocasién de consumo, de cerveza vino de mesa, destilados, pulgue o aicoho!
de cana, define los siguientes patrones de consumo:
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-Bebedor frecuente consuetudinario. Persona que refiere consumir una vez por
semana o con mas frecuencia, y que toma cinco copas © mas en £ada o0casion de
CONSuUmMe, por lo menos uha vez por semana.

-Bebedor frecuente de alte nivel: Persona que refiere consumir una vez por
semana o con mas frecuencia, y que toma cinco copas © mas en cada ocasion de
consumo, por o menos una vez at afio.

-Bebedor frecuente de bajc nivel. Persona gue refiere consumir una vez por
semana o con mayor frecuencia, y que nunca toma cinco copas 0 mas en cadd
ocasién de consumo.

-Bebedor moderado de alto nivel: Persona que refiere consumir una vez al mes ¢
con mayor frecuencia, perc menos de una vez por semana, y que toma cinco
copas 0 mas en cada ocasidén de consumo, por o menos una vez al afo.
-Bebedor moderado de bajo nivel. Persona que refiere consumir una vez al mes o
con mayor frecuencia, pere menes de una vez por semana, y que nunca toma mas
de cinco copas en cada ocasidn de consumo.

-Bebedor poco frecuente: Persona que refiere consumir una vez al afio o con
mayor frecuencia, pero menos de una vez al mes.

TIPOS DE CONSUMIDORES Y MODOS DE BEBER

Solo a manera de referencia mencionaremos las formas en que se ha
categeorizado el consume de alcohol. Es importante seflalar que delimitar los tipos
de bebedores o formas de beber, obedece mas a un intento clasificaterio qgue a la
realidad practica, y que para cada caso particular es posible toda una combinacion
de rasgos, lo gue hace cuestionada la utilidad de estas tipologias (Rodriguez-
Martos, 1889).

Asi tenemos que Santo-Domingo y Llopis (1963} describen cuatro ‘modos de
beber®.

-8in pérdida de control, con capacidad de abstinencia conservada y ausencia de
sindrome de abstinencia.

-Con tolerancia aumentada, metabolismo adaptade al alcohol, sindrome de
abstinencia, incapacidad de abstencidn y capacidad de control conservada,

-Con {olerancia aumentada y metabolismo adaptado al ajcchol, sindrome de
abstinencia, incapacidad de abstencion y pérdida de control

-Con capacidad de abstencidn conservada y pérdida de conirol. Son los
bebedores de curso intermitente.

Jellinek en 1960 definié cinco tipos de consumidores, equiparables a los descritos
posteriormente por Velasco Ferndndez en 1982, los cuales se enuncian entre
paréntesis. Asi tenemos esta tipologia que sigue siendo utilizada por algunos
autores:

-Alfa; Bebe para aliviarse, no pierde el control. Posible desarrolio de dependencia
psiquica {bebedor enfermo psiquico).

-Beta: Bebedor ocasional ¢ inducido, no pierde ef control, pero puede liegar a
alcohclizarse. Tarda en aparecer la dependencia (bebedor alcohafizado).
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-Gamma: Bebedor alcoheldmano, con dependencia psiquica y pérdida de control.
Capacidad de abstencidn conservada. Dependencia fisica ulterior (bebedor
alcoholémano).

-Delta: Bebedor habitual, que desarrolla dependencia fisica con incapacidad de
abstenerse. Sin pérdida de controf, en principic. Dependencia psiquica tardia
{bebedor excesivo regular).

-Epsilon: Bebedor episddico-dipsémano, a menudo sintomatico de enfermedad
psiquica (bebedor episédico).

Para Jellinken, el alcohdlico entraria en la categorias gamma, delta y epsilon.

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL.

El alcohol es un toxico e irritante de los tejidos organicos, de ahi que faentrara la
boca causa una ligera irritacién al igual que en el eséfago. Al llegar al estomago se
absorbe ef 20% de lo ingerido en forma directa y aumenta la secrecién de moco
gastrico y acido clorhidrico, los cuales aunados al alcohol, producen una irritacién
potente de la mucosa gastrica con [a consecuente praduccidn de sintomas y
signos comeo la gastritis irritativa, nauseas, vomitos matutinos, distensién
abdominal (aire en el interior de la cavidad), eructos, malestar abdominal,
sintomas tipicos de Ulcera péptica con presencia de sangrade vy la hematosis. El
alcohol no se digiere en el estémago y el intestino delgado, como otros
“alimentos®, sino que es absorbido directamente a través de la membrana del
estémago y vertido en la corriente sanguinea. La velocidad con ia gue el alcohal
entra a la corriente sanguinea y ejerce efecto sobre el cerebro, haciendo que el
bebedor se alegre, achispe o embriague, depende de fo siguienta.

1. Velocidad con que se ingiere la bebida. Cuanto mds de prisa beba uno,
mas répidamente aumenta &l nivel de alcohol en la sangre y, por lo tanto,
mas pronto se embriaga. Si una persona bebe pequefios sorbos y procura
que !e dure |a bebida, dicho nivel se conservard bajo.

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

3. Comer y Beber. El comer cuando se bebe hace mas lenta ia velocidad de
absorcidn del alcehol en la corriente sanguinea.

4. Quimica corporal y antecedentes como bebedor. Cada persona posee un
patrén individual de respuesta al alcohol. Si el estémago de uno tiende a
vaciarse mas rapidamente, el efecto del alcohol se sentiréd antes. Los
individuas que tienen un largo historial como bebedores suelen poseer una
mayor tolerancia al alcohol; es decir, puede beber mas sin sentir efectos.
Por consiguiente se necesita mas alcohol para embriagarse.

5 Tipo de bebida. El ingrediente basico en fas bebidas es el alcohol, sin
embargo, estan los que dan a la bebida sus sabor vy los que se utilizan
para mezclar, que afectan la velocidad a que el alcohol es absorbido ©
metabolizada.
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Ademss; el vino y la cerveza tienden a ser absorbidos mas lentamente que
otras bebidas, el alcohol dilvido en agua reduce la absorcién, el alcohol
mezclado con bebidas carbonatadas aumenta la absorcion, la aspirina reduce
la abscrcidr del alcohol, 1a insuling, en dosis que causa hipoglucemia, acelera
la absorcidn por que produce vaciamiento gastrica.

Una vez que se encuentra en la corriente sanguinea, el alcohol viaja hasta el
higado, donde es metabalizado mediante un proceso de oxidacion. Ei factor clave
en este procesa de oxidacién es una enzima llamada “deshidrogenasa alcohdlica®,
que corwierte @ alcohol en acetaldehido y libera un 4tomo de hidrégeno. El
acetaldehido es convertido por la aldehidrogenasa en acetilcoenzima A, la que
Iuego ingresa en el proceso metabdlico normal y produce energia.

El metabolismo del alcohol produce 7 calorias por gramo. Una copa de 30 cm3 de
una bebida alcchdlica estandar de 50 grados GL contiene unos 15 gramos de
alcoho!, que producen 105 calorias. Un bote o vaso de cerveza contiene
aproximadamente la misma cantidad de alcohol, debido a los deméas productos
alimenticios que hay en la cerveza y que tiene mayor valor caldrico.

A menudo se cree que el alcohol es un estimulante y que, en bajas
concentraciones, aumenta la actividad celular. En cantidades moderadas, también
acelera el ritmo de los latidos del corazon, dilata los vasos sanguineos, reduce la
presion sanguinea, excita el apetito, incrementa la produceién de jugos gastricos y
estimula la urinacidn.

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

Como hemos sefialado, el efecto que el aleohol produce a un individuo depende
de muches factores. Por lo {anto, es errdneo pensar gue una persona puede beber
tanto como cualquier otra.

NIVEL DE ALCOHOL EN LA SANGRE (N.AS))

Aungue cada persona responde de un modo distinto al alcohol, e cuadro que
aparece a continuacidn ilustra las reacciones usuales. Un individue se considera
intoxicado o ebric cuade e! nivel de alcohol en la sangre alcanza el punto de 0.10,
que representa unos 200 cm3 de alcohal tngerido en el transcurso de una hora.

CANTIDAD DE ALCOHOL | % DE NAS | REACCION

50em3 03 Excitado

100cm3 03 Tranquilo

200cm3 40 Falta de coordinacion
400cm3 20 Intoxicacion evidente
 500cm3 30 inconsciencia
[ 1000cm3 50 Posible muerte
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EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE DIVERSAS PARTES DEL CUERPC

El 90% de los casos de cirrosis hepatica estan relacionados con el alcahol,
ademas, el alcohol esta vinculado como causante de cancer y la bebida junto con
el fumar aumenta mucho las posibilidades de desarroliar cancer en diversos sitios
del cuerpo: en la boca, a lengua, fa faringe, la laringe, el estdmago y el higado;
asimismo se ha demostrado que, ademas de! alcohel, los demas componentes
quimicos de los licores pueden ser cancerigenos.

El proceso de eliminacion del alcohol es del 2 al 10% de la cantidad ingerida y se
realiza a través de les pulmenes al expeler el aire, por los rifiones mediante la
orina, por el sudor, jugo gdstrico, saliva, semen y ofras secreciones. Pero el
restante, es metabolizado por el higado.

He aqui como los organismos y sistemas del cuerpc es posible que queden
afectados por el alcoho!:

E! alcohol afecta a todas las células del cuerpo, su efecto mas notable se aprecia
en ias células del cerebro y se manifiesta en la conducta. Puesto que nao requiers
de una digestibn previa, puede abscrberse directamenie en la sangre. La
velocidad de absorcién es mucho mas rapida que la eliminacion, de lo cual resulta
que una ingestion exagerada originaria una concantracién considerable.

El efeclo del alcohol sobre el cerebre se presenta primero en niveles superiores y
va descendiendo. Las funciones corticales mas elevadas, como el juicio, la
memeoria, €l aprendizaje, la autocritica y la percepcion del ambiente son las
primeras en alterarse. Cuando se deprimen las funcicnes superiores, los niveles
infericres del cerebre quedan sin ese control,

ESOFAGO- £l efecto del alcoho) sobre e! esofago resulta ya sea en irfitacion
direcla del revestimiento, en induccidn de vomito severo que rasga el
revestimiento, 0 en daterioro de movimiento, que hace que los jugos gastricos
asciendan por el esdfago. El resuftado es el mismo en tados los casos sangrado,
dificultad para dejar pasar los alimentos y dolor.

ESTOMAGO- El alcohol ha estado implicado como agente causante de
inflamacion y lesiones sangrantes del estdmago, que se cree son resyltado de la
irritacion directa producida por el alcohol ¢ de la accién de jugos géstricos cuya
secrecion estimula aquel.

INTESTING DELGADO- Ei efecto del alcoho! en el intestino delgado involucra dos
factores: los movimientos de éste y la absorcién de diversas vitaminas,
carbohidratos y proteinas. La alteracion en la movilidad de! intestina hace que el
alimento avance sin cbstaculos por ese conducto, de lo que resulta diarrea,
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PANCREAS- £l abuso crénico del alcohol se asocia con inflamacian del pancreas.
El abuso agude puede interferir con la secrecién de los jugos digestivos
producidos por dicho organo y causar anomalias de absorcion en el intesting
delgado indicadas anteriormente.

HiIGADO- El higado es uno de los drganos méds complejos del cuerpo humano,
estd involucrado en ia circulacién, la excrecian, la inmunologia, el metabolismo y la
desintoxicacion. El resultado mas devastador del abuso de alcohol es cirrosis del
higado, que es una enfermedad inflamatoria que produce la sustitucién de las
células del higado por tejido cicatrizal.

METABOLISMO- Ei alcohal afecta el metabofismo corporal en diversas farmas:

La ingestién abundante de alcohol causa cetoacidosis, que consiste en un elevado
nivel de acidez en la sangre. Los acidos grasos se rompen, causando la
acumulacidn progresiva de productos intermedics que tienen efectos tdxicos.

El alcoho! inhibe en forma similar ta conversion de aminodcidos en proteinas como
la albumina, la transferina y otras que son importantes para la coagulacion
sanguinea.

El alcohol estimula la produccién de lipoproteina que transporta grasa a la sangre.

SISTEMA NERVIOSO- E! alcohal, como otras drogas, es depresor del sistema
nervicso central. Especificamente tiende a afectar la membrana de los nervios, de
modo que una vez que un nervic se ha disparado, ¢l alcohol reduce su capacidad
de volverse ha disparar. A medida que la concentracidon de alcohoi aumenta, e!
nervio pierde completamente su capacidad para dispararse. lLas etapes
resultantes son la anestesia, la narcosis, el coma y la muerte, Otro efecto del
alcoho! sabre al sisterna nervioso es el desarrollar dependencia al alcohol.

CORAZON- E! alcohol ejerce un profundo efecto sobre el corazén, desde la
elevacion de la presién sanguinea hasta ia enfermedad crénica.

CARDIOMIOPATIA- El alcohol y sus productos tienen efectos toxicos sobre el
miocardio, lo que resulta en insuficiencia respiratoria, signo de falla cardiaca
congestiva, signos de anormalidad cardiaca, edema, agrandamiento de corazdn,
agrandamiento del higado y del bazo respiratorio y respiracion ruidosa. Esto se
desarrolia poco a poco.

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

ARRITMIAS CARDIACAS- E| alcohol puede causar latidos irregulares. La bebida
excesiva produce latidos imegulares en personas normalmente saludables, sl
fendmeno se conoce como “sindrome de corazon de fiesta”.
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PRESION SANGUINEA- E! empleo del alcohol tiende a elevar la presidn
sanguinea en las personas que consumen mas de tres copas al dia.

METABOLISMO CARDIACO- Se ha demostrado que el alcohol causa dafio en las
mitocondrias del midsculo cardiaco que produce la energfa para mantener el
corazdn latiendo.

SISTEMA MUSCULAR- El usc prolongado del alcohol puede resultar en debilidad
y atrofia muscular. La enfermedad es conccida come “miopatia alcohdlica” y
puede ser fatal.

SISTEMA ENDOCRING- Gonadas: Se ha demostrado que el alcohol produce
impotencia sexuat, asi como reduccion de! tamano de los testiculos y mengua en
la produccion de la testosterona (la hormona masculina de los testiculos) que
resulta en agrandamiento del pecho, pérdida del vello facial y disminucién del
impulso sexual.

PITUITARIA- El alcohol inhibe la liberacidén de oxitocina, hormona que hace que se
confraigan las glandulas mamarias y el Utero. Esta caracteristica del alcohol ha
sido utilizada para inhibir el parto prematuro.

CONSUMO DE ALCOHOL EN MEXICO

Existe una aceptacién social en cuanto al consumo de alcohol en México, asi no
es mal visto que se beba en ocasiones especiales como fiestas o reuniones
sociales. En nuestra sociedad se bebe casi siempre por razones recreativas, de
socializacién o como parte de un escape de la realidad. En términos generales es
mejor aceptado que beban los hombres que las mujeres (Cerero y cols., 1995).

Asimismo, se ha vistoc que la droga mas consumida por los estudiantes es el
alcohol, inclusive sobre el consuma de tabaco (Rojas y cols., 1995).

Se realizaron dos Encuestas Nacionales, una de Salud y otra de Adiccicnes (De la
Fuente, et. al. 1992}, la Encuesta Nacional de Salud (E.N.8.) reveld que el 7.3%
de la poblacién de 12 afios y mayores consume alcoho! excesivamente; mientras
que la Encuesta Nacicnal de Adicciones (E.N.A.), encontrd que el 5.9% de Ia
poblacidn de 18 a 65 afios presenta dependencia al alcohol y encontré que en el
grupo de 12 a 17 anos, el 32% de los hembres y el 23% de las mujeres ya referian
consumir bebidas alcohdlicas; sin embargo, el grupo de edad donde hay mayor
proporcion de bebedores frecuentes es el de 30 a 38 afios para los hombres (35,3
%) y el de 40 a 49 afios para las mujeres (34%).

La Secretaria de Salud {1994), realizé una Encuesta Nacional de Adicciones
(1993) y en lo que respecta a patrones de consumo alcohdlico en México encontrd
que dos terceras partes de la poblacidn nacional pueden clasificarse como
bebedores, lo que estima un poco mas de 28 millones de individuos; de elios,
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53.7% estan entre los 12 y los 18 afos y el 70.1% pertenece al intervalo de 19 a
65 afos. Con respecto al género, el 77.2% son hembres bebedcres y el 57.5%
son mujeres (n = 14914519 y 13282275 respectivamente). Es importante recalcar
que en el grupc de bebedores se ubica mds de la mitad de los adolescentes
(53.7%), es decir, poco mas de cinco millenes de jovenes a nivel nacional
ingirieron bebidas alcohdlicas en los dltimos dos afics anteriores al estudio; un
43.3% nunca consumid alcohol y el 3% se clasificd como ex-bebedores. No
parece haber diferencias en la distribucién de bebederes con respecto al género
(52.9% de hombres bebederes); sin embargo, al realizar un analisis intragenero,
se muestra que de todas las mujeres entrevistadas 33.6% nunca han consumido
bebidas alcohdlicas, mientras que sblo el 15 6% de los hombre no lo ha hecho. El
porcentaje mas bajo de bebedores fo tiene el grupo que nunca fue a la escuela,
mientras que el mas alto se ubica entre los profesionistas (més de las tres cuartas
pantes de los que alcanzaron un nivel de licenciatura son bebedores). Este estudio
confirma gue la cerveza es la bebida de mayor consumo a nivel nacional {70.9%),
seguida de los destilados (48.8%) y en tercer lugar los vinos de mesa (28%)..

Por otra parte en 1891 La Encuesta Nacional Sobre el Uso de Drogas en la
Comunidad Escolar {1991, Secretaria de Educacion Pdblica-Instituto Mexicano de
Psiquiatria), estimd con respecto al sexo que los hombres beben mas
frecuentements y en mayor cantidad que las mujeres. De 6% a 7 % de los
hombres toman 5 0 mas copas de cualquier bebida en una sola ocasién, una o
dos veces a la semana, en contraste con 1% o 2% de las mujeres. De igua!
manera las mujeres perciben comec mas arriesgado el beber alcoho! que los
hombres, asi tenemos que, entre el 13% y 16% de los estudiantes hombres
informaron que no es peligroso beber una o dos copas todos los dias, en
comparacion con sdlo el 8% & 9% de las mujeres quienes afirmaron o mismo. Can
respecto a la edad, existe un porcentaje mas elevado de los que tiene 16 afios o
mas gque bebe, comparados con los menores de 16 aftos que asi lo hacen.
Asimismo, entre mayores son los estudiantes es mas elevado el ndmero de los
que consumen £ 0 mas copas o se embriagan. También se encontré que def 34%
al 38% de fos estudiantes de la muestra tienen amiges que se embriagan una vez
por semana. (Rojas y cols., 1995).

Con respecto a la situacion del consumo de bebidas alcohdlicas entre estudiantes
de 1a Ciudad de Mexico, tante Ja SEP como el Instituto Mexicano de Psiquiatria, en
una medicién realizada en otofio de 1897, con una muestra de 10,173 estudiantes
entre 12 y 22 anos, los cuales tenian una media de 14 afios y de los cuales 48.1%
fueran hombres y 51.9% mujeres, encontraron los siguientes resultados: 54.4%
habian consumido alcohel 2iguna vez, 42% lo habia consumido en el dltimo afio y
30% lo habia consumido en el Gltimo mes, al analizar e! consumo por género la
poblacidn masculina (33.2 %), reportd un porcentaje mayor de consumo actual
que la femenina (27.2%), aunque la diferencia porcentual es pequeria; en cuanto
al nivel educativo el 46.3% de los estudiantes de bachillerato habia bebido aicohol
en el ditimo mes, ¢l 62.9% lo habia heche durante e Uitimo afio y ef 75.4% lo
habia hecho alguna vez; en cuanto a la edad, el 19.3% de los alumnos que tiene
14 afios o menos, el 34% de los que tienen 15 affos, el 42.4% de los que tienen 16
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arios, el 49.8% de los que tienen 17 anos vy el 52.8% de los que tiene 18 aios,
habia consumido alcohol durante el ditimo mes, observandose un incremenito en el
consumo conforme aumenta la edad. En cuanto a patrones de consumo el 23% de
los estudiantes consumen 5 copas o mas, por cada ocasién de consumo, al
menos una vez al mes (Villatoro y cols., 1999).

Las entidades que tienen cifras estadisticamente significativas (mayores a la
nacional) de usuarios de bebidas alcohdlicas son: Baja California, Chihuahua,
Jalisco y el Distrit Federal. Los estados con porcentajes mas bajos
estadisticamente significativos con relacién al nacional son. Qaxaca, Tabasce,
Puebla y Guerrero principalmente (Rojas y cols | 1995).

Comparado e! consumo per cipita de México con el de otros paises, se advierte
que estd muy por debazjo del registrado, aun en paises latincamericanos
{(Rosovsky et. al. 1993}, sin embargo el palrén de consumao tipico del Mexicanc es
que bebe esporadicamente, es decir, no con tanta frecuencia como los que viven
en Norteamérica, pero st en cantidades mayores, esta manera de consumir
bebidas alcohélicas incide en un numero elevade de problemas asociados
(Caetano y Medina-Mora, 1988). Asi Casltra y Maya (1987), menciohan que
aungue son pocos {os adolescentes que presentan un sindrome de dependencia,
presentan otros problemas relacionados con la intoxicacion, como los accidentes.

El censume en México esta integrado principalmente por la cerveza (alrededor del
70%), seguida de los destilades {cerca del 30%) y en menor proporcion de los
vinos (1%). Bebidas como las sidras y licores tienen peca importancia refativa y en
conjunto es similar al de los vinos de mesa. (Rosovsky et. al. 1893), En otras
investigacicnes se ha observado que el pulque es una bebida ampliamente
consumida en México, de la cual no se tienen registros en cuanto a produccién v
consumo, ya que no se considera dentro de las bebidas controladas por la
industria (Smart y cols., 1981).

Se presentan tres entidades asociadas con el consumo excesivo de alcohol:
cirrosis hepdtica, homicidios y accidentes automovilisticos.

A pesar de que el grado de consume de alcoho! en México es inferior al de otros
paises, la cirrosis hepatica ocupa unc de los primeros lugares de mortalidad en
Méxice (Narro, 1992).

Rosovsky y Borges (1993), en un estudio sobre accidentes y alcohol en América
Latina, encontraron gque los accidentes son (con excepcion de Colombia) la
principal causa de mortalidad en el grupo de 15 a 24 afios de edad, siendo los
hombres més afectados por este prablema, en ocasiones duplicando a las tasas
de mertalidad femeninas y en algunos casos cuadruplicandolas (México, Brasil y e!
Salvador). No siendo solo la mortalidad el Unico problema, ya que en cada
accidente hay varios cientos de lesionados.

Es inquietante que muchos estudios nos arrcjan la evidencia de que el habita de
ingerir alcohol se adquiere en la juventud, en esto coincide Casillas (1983), quien
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dice que una vez que se adquiere este habito es dificil de eliminar; de igual
manera la OMS en 1980, destact que cada dia beben mas los jévenes en todo el
mundo y entre ellos el incremento mayor se encuentra entre las mujeres.

FACTORES DE RIESGO INMERSOS EN LA PROGRESION DE UN INICIO EN
EL CONSUMO DE ALCOHOL A UNA DEPENDENCIA.

Es imporiante mencionar las afirmaciones de algunos autores, sobre como las
personas pueden progresar de un inicio en el consumo de alcohol hasta la
dependencia a esta sustancia, asi tenemos que Edwards y Gross (1976),
consideran gue las formas de beber saciales, a través de una ingesta cotidiana
excesiva (de cantidades que rebasan el limite de riesgo: 60g/dia de alcohol puro,
para el hombre, y 20 g/dia para la mujer} o de ingestas reiteradas abusivas ylo
patrones de riesgo {como la ingesta excesiva en ayunas, etc); darian paso al tipo
etilico bebedor excesivo regular, el mas frecuente entre nosotros. La forma de
beber caracteristica del bebedar que intenta superar la debilidad del yo con
consumo, abocaria al tipe alccholémano. El bebedor enfermo psiguico ajusta su
forma de beber al alivio de su malestar, dando un patrén etilico sintomatico, al
oscilar sus ingestas de acuerdo can el cursoe de la dolencia base, que a su vez se
agrava con el alcohol. Por una u ofra via de entrada, se confluye a la dependencia
biopsicosocial (el bebedor social, convertido en bebedor excesivo regular, suele
alcoholizarse antes de haber denotado una dependencia psiquica; e! bebedcr
enfermo psiquico es el mas proclive a manifestar precozmenete una dependencia
psicoconductual, mereciendo el calificative de alcoholémano).

E! inicio en el consumo de alcohol en busca de alivio y gratificacion, puede ser
factor de riesgo para el desarrollo de una dependencia, asi en {a curva evolutiva
del alcoholisme Feuerlein (1972), sefiala que el consumidor inicialmente presenta
una ingesta ocasional para aliviarse, seguida de una ingesta constanie para
aliviarse; también Jellinek (1960), al describir las fases del proceso alcohdlico,
hace mencidon al frecuente consumo de alcohol, en busca de alivio ©
“gratificacion’, que se presenta en la fase prealcohdlica.

De esta manera vemos que mucha gente aprende a apreciar los efectos de alivie
de tensiones y escape de |a realidad que el alcohol puede proveer. E| primer paso
hacia el alcoholismo ocurre cuando una persona se inicia en la bebida
especificamente por esos efectos. Cerca de un quinto de todos los bebedores cae
dentro de la categoria de "occasional escape drinkers". Esas personas adn no son
alcohdlicos pero pedrian estar muy cerca de un posible desarrollo del alcoholismo,
el uso de la bebida come forma de escape se hace mas y mas frecuente, y estas
personas pueden rapidamente desenvolverse dentro de un patron de bebedores
pesados de cada noche ¢ cada fin de semana (Kenneth y cols., 1979}

Con lo diche hasta ahora queremos sustentar |a importancia de no pasar por alto y
atender oportunamente el consume inicial de alcohol, sobre todo en personas que
pueden tener un mayor factor de riesgo al ulilizar el alcohol en busca de alivio ©
gratificacion.
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Existen discusiones acerca de la existencia de una personalidad prealcohdlica, la
cual no ha side confirmada, debido en parte a la dificultad de dilucidar en e
enfermc consolidado que fYrastornos eran preexistentes y cudles se han
configurado junto con la enfermedad y por la magnificacion que representaria
pretender inferir una relacion causa-efeclc a partir de una concomilancia de
factores (Rodriguez-Martos, 1989).

Barnes (1983), habla de una constelacion de faclores que predispondrian al
sindrome de dependencia al alcohol. Desiacd el neurcticismo y la debifidad del
yo, que a su vez tiene por principal componente la baja autoestima. £n este
contexto se enraiza el impulso primario a la embriaguez o simplemente a la
desinhibicidn a través del alcohol, que Velasco Ferndndez (1982), valora como
caracteristico de la personalidad prealccholomana.

Entre jovenes alcchdlicos la busqueda de sensaciones seria el principal rasgo de
personalidad con respecto al usc de psicotropicos, esto se homologa al impulso
primario que describe Fernandez (1982), tratdndose mas bien de una actilud
aprendida y compartida. Zuckerman (1879), describe este rasgo como "la
necesidad de sensaciones y experiencias variadas, nuevas y complejas, asi como
{a disposicion a asumir riesgos fisicos y sociales en razon de esta experiencia’.

Una vez en marcha el sindrome de dependencia al alcohol, los rasgos
picoconductuales se van uniformado, adoptandose conductas neurdticas vy
Pseudopsicopaticas y perdiéndose cada vez mds la autoestima (Rodriguez-
Martos, 1989). Sandahal y cols. {1987), comprueban un mantenimiento bastante
estable del neurgticismo y debilidad del yo a través de las distintas "fases
alcohdlicas” y una correlacién positiva entre el aumento del neuroticismo y [a baja
autoestima. Sin embargo, a pesar de la correlacidn positiva que existe entre el
aumento del neurclicismo y la baja autoestima, el neuroticisme persiste en
muchos ajcehélicos adn recuperados, sobre todo "culpabilizandolos” (Rodriguez-
Martos, 1989). Sandhal y cols. (1987) comprueban que la autoestima es el unico
rasgo directamente relacionado con a2 evolucion del habito alcohélico
(incrementandese cuando evoluciona favorablemente) y que se considera crucial
en la eticlegia, mantenimiento vy recaidas (sentimientos de culpa, efc;) del SDA.

FACTORES DE RIESGO QUE HACEN A LA PERSONA MAS VULNERABLE AL
CONSUMO.

Mientras mas estudios se acumulan, mas claramente se ve que hay una gran
variedad de circunslancias significativas entorno a la bebida, que son diversos los
tipos de personalidades de quienes se convierten en alcohdlicos y que existen
muchas “razones” para empezar a beber y continuar bebiendo hasta alcanzar un
nivei peligroso.

Autores como Velasco Fermandez (1988), coinciden en que no existe una causa
dnica, sino una interaccidn complicada de factores fisioldgicos, psicolégicos vy
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seciales; asi tenemos a Jessor y Jessor (1977), quienes afirman que la
personalidad, el ambiente percibido v la conducta se interrelacionaran
determinando la cantidadfrecuencia de ingestas y la conducta problemaética frente
al aleohol.

Por estas razones no hablaremos de “teorias” sobre las causas, sing de los
faclores interactuantes mas cominmente relacionados en torno al consumo de
alcohol; los cuales se dividen a continuacion en: psicolagicos, fisiolégicos o
bioldgicos y socioculturales.

Factores psicolégicos

Algunas teorias ponen en evidencia las tendencias especificas de los individuos,
fas cuales los llevan al consumo excesivo de alcohel.

Una de las tecrias psicodinamicas incluyen la hipdtesis de que la ingestidn
excestva de alcohel protege al individuo contra un sentimiento de minusvalia, o
bien le permite alcanzar |a sensacion de mayor poder y con respecto al individuo
alcoholice lo ve como un ser inmadurp que necesita beber para sentirse poderaso.
{Shuckit y Monteirc, 1880).

Medina, Diaz y Berruecos {1934), sefialan ciertos factores de la perscnalidad
como la basqueda de sensacicnes nuevas y la poca evitacion de riesgos, come
precursores importantes para e} uso de sustancias.

Algunos investigadores han sefialado entre las caracteristicas mas comunes de
los individuos alcohdlicos, que se trata de personas neurdticas, incapaces de
refacionarse adecuadamente con los demas, sexual y emocionalments inmaduras,
tendientes al aislamiento, dependientes, que manejan inadecuadamente las
frustraciones y gue tienen sentimientos de perversidad y de indignidad. También
se dice que suelen ser sujetos que sufrieron en la infancia privacion emocionat y
las consecuencias de problemas afectives en sus hogares. Kenneth y cols. (1973),
sefalan gque la personalidcad comun, frecuentemente encontrada entre los
alcohdlicos, incluye una baja opinién de ellos mismos, poca autovaloracidn y
sensaciones de inseguridad y aislamiento, esos sentimientos fos hacen sentir
dolor y entonces beben para eliminar su dolor.  Jones {1969) por su parte,
enconiré que los bebedores problema, cuando muchaches, habian sido descritos
coma rebeides, incontrolables y excesivamente hostites, asi determind que la
impulsividad incontrolable, [a rebeldia y la poca tolerancia a la krustracion son
caracteristicas del bebedor problema adulto y encontrd que, comparados con fos
bebedores problema, los bebedores moderades y los abstemios tenian més
probabilidad de haber sido descritos come productives y con grandes
aspiraciones. No obstante estas tecrias, Velasco Fernandez (1982), afirma que los
estudios clinicos mas serios demuestran la pluralidad de personalidades entre los
aleohélicos y que no existe una “personalidad alcohblica” definida, ni rasgos que
puedan explicar el origen o ia evolucion del alcoholismo, asi recomienda tomar
con reservas algunas de estas teorias.
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Del mismo modo estudios come los de Sherfey, 1955; Blum, 1966 y Catanzaro,
1867, sefialan que no existe una correspondencia entre los tipos de personalidady
los patrones de consumo. Asi podemos concluir que existen muchos tipos
diferentes de individuos alcohdlicos cuvas personalidades y rasgos
psicopatclgicos difieren ampliamente, lo mismo que su iniciacién en el consumo
excesivo de alcohol.

Dentro del enfoque conductista, se ve a la ingestion de alcohol come un
comportamiento aprendido y se parte de la premisa de que el sujeto “aprende” a
beber, bebe excesivamente e incluso puede llegar al alcoholismo. Menciona que
su conducta de bebedor lo recompensa y se refuerza continuamente. El “premic’
puede ser los cambios fisiologicos placenteros, !a supresion del stress o la
posibifidad de vivenciar experiencias distintas y agradables (Conger, 1956}.

También se ha mencionado gue ia conducta aprendida de! bebedor joven es
resultado de la necesidad que tieng éste de copiar el modelo de comportamients
del adultc y los efectos reforzadores varian en cada caso, pudiendo ser la
aprobacion del grupo, ia facilitacion de |a interaccitén social, la relgjacion ante |as
penalidades cotidianas y la posibilidad de sentirse independiente y seguro de si
mismo {Mellc y Mendelsdn, 1971).

Autores como Franks {(1970), que no apoyan la teoria de que la ingestién de
aicohol s una conducta aprendida para reducir la ansiedad condicionada, se
basan en el heche de que ciertos estudios como los de Mello y Mendelson (1865),
han demostrado que la ingestién de alcohol pasadas unas horas eleva
considerablemente los niveles de angustia y depresion. Revenstorf y Metsch
(1986}, mencicnan que la iniciacion en el uso de alcohol suele implicar la
superacion pravia de una aversion gustativa innata, que precisa de un aprendizaje
y un modelo, asi como de un refuerzo secundario, no siendo un refuerzo primario
el alcohol.

Nathan y O Brien (1971), habla de la exisiencia de un mecanismo “accidental” de
aprendizaje de ciertos modos de beber, como el hacerlo “de golpe”, consumir
bebidas especiales e ingerir alcohal en momentos v situaciones escogidas.

Existen autores que se refieren a la conducta de consumo de alcohal en términos
cognitives, asi tenemas a Bauman y Bryan (1980), quienes estudiande la conducta
consumidora en nifos y adolescentes sugieren que las expectativas acerca de los
efectos supuestos del alcohol influencian habitos ulteriores de consumo, asi como
que la experiencia de consumo puede reforzar el criterio de su utilidad, de esta
manera el inicio de consumo de alcohol por parte de tos adolescentes estaria en
funcién tanto de su personalidad come del ambiente familiar y de sus companeros
coetaneos (Brook y cols, 1988).

La teoria de la utilidad de Edwars {1954), permite predecir la probable conducta
con respecto al alcohol (Critchlow, 1987), esta teoria dice que toda conducta tiene
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dos caracteristicas que determinan su utilidad para el sujeto: la probabilidad de
que ocurra y lo deseable de ella. Segun un estudio de Critchlow (1987}, existe una
relacidn positiva entre la utilidad percibida de los efectos de! alcohol a corto plazo
y los habitos de ingesta, mostrando mayores expectativas conductuales y
emocionales en los bebedores graves; asi los trabajos de Southwick y cols.
(1981), encuentran en estos bebedores una mayor expectativa de competencia
social a través del alcohol que en los bebedores moderados.

Las expectativas relativas a la ingesta de alcohol pueden modificar los efeclos de
aqué! sobre la conducta, al tiempo que las decisiones respecto de su uso. Aqui se
pone de manifiesto una correlacion positiva entre las expectativas y el consumo,
asi como entre aquélias y la conducta al beber. Las expectativas acerca de los
efectos del alcoho! resultarian, de este modo, mas predictivas que sus propios
efectos farmacoldgicos {Brown, Christiansen y Goldman, 1987).

El efecto mas buscado por hombres y mujeres es el de la afirmacidn social, en {os
hombres hay una tendencia & beber para incrementar los estados positivos, a
diferencia de las mujeres las cuales lo hacen para disminuir los estados negativos
(Mocney y cols., 1987). Mooney, investigando Ias expectativas ligadas al consumo
moderado, resalta la importancia de incidir en las génesis de expectativas
negativas para un consumo fuerte, con fines preventivos.

Otrc de los factores que hay que considerar es el de las actitudes que se tiene
hacia la sustancia. Asi Bachman y cols. (1988), sefialan que el decremento del
rnumero de usuarios de drogas en Estadeos Unidos se ha asociado con el
incremento de la percepcidn de riesgo ascciada a su uso. De igual manera en
México la percepcion de riesgo distingue a los usuarios de 05 no usuarios y
discrimina entre aquellos que abandonan el uso de aquellos que persisten en ef
(Medina-Mora y cols., 1994).

Vogel-Sprott (1974), afirman que, aungue la frecuencia de consumo dependerd
mas bien de factores sociales, la cuantia de éste esta mas bien en funcidn de
aspectos personales cognitivos.

Factores fisicos.

Aungue la investigacién de los cambios ocurridos en el organismo del individuo
alcohdtico esta sujeta al método cientifico, existe el problema de distinguir entre
causas y efectos, ya que tales cambios pueden ser el resultado de una intensa y
prolengada ingestién de alcohol. Per lo que nuevamente referimos sean tomadas
con reservas las siguientes afirmaciones sobre los factores fisioldgicos y genéticos
que intervienen en gl alcohalismo, en los cuales no profundizaremos demasiado
ya gue los estudios sobrs estos factores se centran en e! individuo alcohdlico, el
cual forma s6lo una parte de nueslro objeto de estudio total que son los
consumideres de alcchol.
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Las fisiolégicas se refieren principalmente a las funciones metabalicas del etanol.
Segun Mello y Mendelsdn (1965), 1a mayoria de las deficiencias hormonales y
nutricionales que se observan en fos alcohdlices se explican mejor como
consecuencias y no como causas de la enfermedad, asi que resuitaria dificil saber
si lo que parecen respuestas metabdlicas y fisiologicas especificas del alcohélico
ne son, en realidad, los efectos en vez de jas causas de la ingestion excesiva de
alcoho!. Las genéticas postulan la existencia de la naturaleza familiar en el
alcoholismo, estos estudios no son concluyentes ya que aungue exista una
tendencia familiar al alcoholisme, esto no implica necesariamente la presencia de
factores genéticos, dado que las mismas influencias psicologicas y culturgles
afectan a todos los miembros del grupo familiar.

Segun Velasco Fernandez {1882) todo defecto funcional, metabdlico, nutricional e
inchuso genético, necesita la concomitancia de otros factores como los
psicosociales, para adquirir su verdadera importancia como agente causal.

Lo que si seria de importancia exponer es el efecto fisioldgico que produce e
alcohol, el cual tiene una accidon depresora sobre el sistema nervioso central
determinado por la duracion y la cantidad de la ingesta; las manifestaciones
clinicas mientras dura la aceion depresora van desde fenémenos psiquicos
relativamente simples, hasta la supresiocn de los centros vitales y la muerte
{Velasco Femandez, 1982).

Factores socioculturales.

La multiplicidad de factores socioculturales hacen atn mas compleja la etiologia
de las bebidas alcohglicas, ya que unas se refieren a los factores econémicos,
otros a los educativos y ofros mas a la historia.

Uno de los factores coadyuvantes en la etiologia de la ingesta patolégica o no, de
las bebidas alcohélicas radica principalmente en la gran difusion de elias. No hay
lugar, dende no se exhiba un anuncio de propaganda de alguna bebida. Esta gran
difusién hace bastante accesible para cualquier persona la adquisicion comercial
de una botella. Por otro lado la legisiacidn tan deficiente tanto para su elaboragion
¥ venta como para los delitos cometidos bajo los efectos etilicos, aunado a esto el
total desconocimiento de algunas personas de los efeclos que el alcohel produce.
El problema de el consumo abarca, tanto el factor demanda (perspectiva def
consumidor ¥y su entorno), como el factor oferta (produccidn, distribucion,
circulacion, venta y consumo), ya que la oferta influye en la demanda (Medina,
Diaz y Berruecos, 1994).

Medina, Diaz y Berruecos (1994}, mencionan que los medios de comunicacion
juegan un papel! fundamenlal al promover imagenes y eslereotipos que no
corresponden muchas veces a la realidad de los sujetos, credndoles falsas
gxpectativas.
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Otra de las variantes que se debe tomar en cuenta son las multiples tensiones
sociales que repercuten en el individuo. Bales (1946), supone que una sociedad
gue preduce tensicnes internas agudas como la culpabilidad, la agresicn
contenida, fos confiictos sociales y la insatisfaccion sexual, y cuya actitud hacia el
aleohol es la de aceptarlo utilitariamente como un reductor de tales tensiones, es
una sociedad que tiende a producir un alto porcentaje de alcohélicos. Segln Bales
las actitudes de una culiura hacia el consumo de alcohol se clasifican en:
abstinencia, uso ritual en ceremonias religiosas, uso social en situaciones de
convivencia y use utilitario en el cual la razon para beber es individual. Esta actitud
utilitaria es la que se considera mas imporiante en el plano de la patogenia del
alcoholismao.

Otra teoria propone gue hay individuos caracterizados por la anomia, que se
sienten alienados de su propia sociedad de la cual no aceptan ni asimilan sus
normas y valores élicos; estos individuos son mas susceptibles a conducirse en
forma no aceptada por la sociedad en que viven. Este estado psicolégico de
“anomia”, facilita ta compulsién a ingerir bebidas alcohélicas, ya que explica la
presencia muchas conductas desviadas (Velasco Fernandez, 1982).

La psicologia explica los fenomenos psiquicos como resultado de la accién
reciproca entre las necesidades fisicas primitivas -arraigadas en la estructura
bicldgica de! haombre y desarrolladas a través de la historia biologica (y, por lo
tanto, modificables en el curso de la historia biolégica ulterior) y las influencias del
ambiente sobre esas necesidades. Ya lo dice Spranger (1968, Lopez), el como
pensamos, valcramos, obramos, no puede derivarse solo de nuestra
individualidad; estamos influidos y formados por un conjunto de complejos
espirituales supraindividuales. Segun Velasco Fernandez (1988), La personalidad
preatceholémana, en conjuncién con la disponibilidad de alcohol y la permisividad
social frente a su consumo, facilitaran la alcoholdependencia, y propone dos
modelos de dependencia alcohdlica el "primario”, donde el proceso es
desencadenado por la personalidad previa y el “secundaric”, donde el proceso es
desencadenado por la ingesta excesiva regular del alcohol.

Algunos autores le asignan un papel preponderante a ta familia, asi una
explicacién interesante sefiala que las decisiones iniciales acerca de beber o no
beber, asi como las pautas ulteriores, tienen que ver con el clima familiar, cuyes
rituales tienden a perpetuarse como signo de identidad del grupo (Rodriguez-
Martos, 1989).

Para Materazzi (1985), el grupo familiar del adolescente dependiente es
genera!mente muy conflictuade e inestable, con ruptura de vinculos, dificultad para
asumir roles basicos y poca capacidad de didlogo, Medina, Diaz y Berruecos
(1994), sefialan que la falla de apoyo familiar genera tension e incapacidad para
enfrentarse de manera adecuada a los problemas, rebeldia y riesgos asi como
depresion y baja autoestima, evasion y huida psicoldgica, o que puede resultar un
factor de riesgo para el consumo de sustancias. De igual manera Hawkins y cols.
(1992), sefialan que la familia provee ciertos factores de proteccidon que hacen
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que el individuo, al enfrentarse con situaciones dificiles, sepa como resolverlas sin
el uso de sustancias. Sin embargo un sujeto con problemas de personalidad y
familiares y una estructura mental no sana. es mas proclive a caer en el consumo
desmedido y los factores de riesgo se incrementan en este caso. Asi se insiste en
que la familia es tanto protectora como propiciadora ante el consumo de
sustancias. Asimismo, el grupo de pares en el que la persona se desenvuelve
puede influir decisivamente en el consumo.

Medina, Diaz y Berruecos (1994), sefialan Ja existencia de una interaccion de
factores (asi, por ejemplo, en una persona con tendencias depresivas, el factor de
riesgo se vera disminuideo si tiene una buena y estrecha relacién familiar).

Una perspectiva global e integral sobre el consumo de dregas, a (a que hace
referencia Hourmilougue (1998), considera las multiples variables que inciden en
¢l ser humang, y ve al hombre en si mismo como un sistema psicosocio-biologico,
formado de experiencias vivenciales, historia personal, expectativa de vida, nivel
espiritual, etc. A su vez perteneciente a un sistema bastante complejo que es [a
familia. Asimismo tada persona es parle de otros sistemas, de actuerdo ¢on los
ambientes en los cuales participe: sistema escuela, trabajo, club, barrio, etc. Cada
unc de ellos inter-cruzados o no, $& suman a sistemas en los Que inteérvienen otros
individuos, la suma total de este tejido es una determinada sociedad. Dentro de
€53 scciedad existe ofro tipe de sistemas gque son menos palpables, pero en los
que igualmente cada individuo participa (con o sin conciencia de elle), son fos
sistemas formados sobre ideas y acciones, por ejemplo, el sistema econdémico, los
valcres éticos, la accibn de las instituciones, las creencias populares, ef folklore, la
educacion, las aplicaciones de las narmas legales, la circulacion de la informacion,
los modelos de éxito, las normas por costumbre, la expresién del arte, las modas,
la oportunidad de participar, |a proyeccién a future, etc (Tomado de: American
Academy of Child and Adalescent Psychiatry —AACAP-, 1998),

En conclusidn podriamos afirmar que no hay pues una causa simple y tnica de
este preblema, sino una interaccidn complicada de factores fisioldgicos,
psicolégicos y sociales que se encuentran inmersos en &l inicio y mantenimiento
del consumo de alcohol; el cual es un complejo fendmenc individual y sacial, de
suerte que ne es cientifico buscar |a causa que lo origina. Es por esto que éste
estudio noc pretende ser causal, ya que en cada adolescente deben existir
multiples motivaciones para consumir alcohol, asi como historias personales
diferentes.

Cemo se afirmo anteriormente y conscientes de la existencia de miltiples factores
inmersos en el consumo de alcohol, nos centraremos en |a relacién depresion y
consumo de afcohol, que es la que compete al objeto de nuestro estudic.
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CAPITULOC I
ADOLESCENCIA, DEPRESION Y CONSUMO DE
ALCOHOL

ADOLESCENCIA Y CONSUMO DE ALCOHOL

Lépez {(1969), demastro que la adolescencia es una etapa critica para el consumo
de bebidas alconhflicas, a través de datos obtenidos de entrevistas clinicas a
pacientes alcohdficos, encontrd que su primera incidencia en el consumo fue
durante la adolescencia, consume que se prolongaba hasta convertirse en
aleahdlicos.

El vocablo *adolescencia” proviene del verbo latino adolescere, que significa
“crecer” o “llegar a la maduracian®. Esto significa no sélo el crecimiento fisico, sine
también el mental, que esta acompafiado de la madurez emocional y la social.

Come expone el Dr. Robles, a adolescencia s un periodo de crisis; en esto
coinciden Stanley Hall, Pierre Mendousse, Harrison y Spranger, entre otros
(Lopez, 1968). La crisis de la adolescencia se caracteriza por la vivencia de la
perplejidad, del asombro, de 12 extrafieza. Es el segundo nacimiento del hombre,
su segunde advenir en el mundo, esta caracterizado por una despersonalizacion.
Es la vivencia de despersonalizacién ja que hace sentir con mayor intensidad (a
problematica existencial.

La adolescencia por su naturaleza viene a intensificar las tendencias conflictivas,
ya que &5 un periodo cuyo sentimiento mas general v universal es el de estar fuera
de lugar, e! tema central de la adolescencia es €l hallazgo de sl mismo. El
adolescente debe aprender a conecer un cuerpo totalmente nuevo y debe definir
el lugar que ocupara en la sociedad adulta.

La duracién de ésta etapa de ia evolucién psiquica es entre los trece y los
diecinueve afios para las mujeres, y entre los catorce y veintidds afios para los
hombres.

Los problemas de |la adolescencia estan determinados por el hecho de que en
nuestra sociedad, la madurez sexual, la madurez animica y la madurez social no
coinciden. La madurez involucra bioldgicamente [a iniciacion de la vida sexual,
contra lo cual se contraponen los factores sociales. Esto explica las crisis
bioldgica, social y existencial, las cuales representan un peligro que ¢rea un
conflicto, © al menos la tendencia a «llo, con la manifestacién inmediata de la
angustia, donde, en acasionses, las defensas de! adolescente lo llevan a caer en la
depreciacion propia.

Con todo lo dicho hasta ahora, se argumenta fo fértil que resultan los adolescentes
para e! desarrcllo de un conflicto. Este conflicto que de manera general se debe
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considerar como normal de |a misma naturaleza de 'a evolucion, no siempre es
atendide adecuadamente y el adolescente desbarranca en trastornos de conducta
que van desde las simples faltas, hasta los robos, lesiones y por supuesto
consumo de sustancias.

Segun Weiner y Elkind, en 1969 en E.U. un tercio de todos los arrestos de
menores de 18 afios fueron por cargos como huir del hogar, vagancia, conducta
desordenada, ebriedad o violacidon de las leyes sobre consumo de bebidas
alcohdlicas (Weiner y Elkind, 1872).

Por todas estas razones, como afirma Ldpez (1969), la adolescencia viene a
significar una etapa critica para fa ingesta alcohdlica.

De igual manera Materazzi (1985), afirma que la adolescencia implica en si misma
una crisis evolutiva, durante la cual {a busqueda de una identidad v la elaboracidn
de un plan de vida establece en el nivel individual y familiar un periodo
necesariamente conflictivo y destaca el hecho preocupante del consume de
drogas entre los adolescentes para abtener placer, una mayor autocomprension o
escapar del aburrimiento (Materazzi, 1985).

El uso de drogas como muletilia se ha extendido entre los estudiantes desde hace
muchos afes, pere por lc general el aicohol es la droga mas consumida. El factor
curiosidad, la presion de los integrantes del grupo, Iz falta de figuras de
identificacion, son otros de los factores que se encuentran al estudiar la génesis
de la dependencia. Entre los factores individuales gue actdan en el origen y
mantenimiente de {a conducta de consume, se ha sefalado el componente de
depresién del dependiente, su tendencia a actuar para evitar pensar y sentir, sus
dificultades en establecer comunicaciones y una compulsién a recurrir a las drogas
para huir de la culpa y la depresion. Otros rasgos de personalidad caracteristicos
son inmadurez, baja tolerancia a la frustracién y al dolor (Materazzi, 1985).

Medina, Diaz y Berruecos (1894), afirman que 'os jévenes usualmente empiezan a
consumir drogas de manera experimental, por curiosidad o presiones de los
amigos y posteriormente se va incrementando su uso hasta llegar a un nivel
llamado social, en donde el usuario asocia la sustancia con su diversion, si
continua con el consumo y o incremenla mas, pasa a un nivel disfuncional en
donde hay alteraciones fisicas, psicolégicas, familiares, laborales vy legales. De
igual manera afirman que la adolescencia y 1a juventud traen consigo una serie de
problemas emocionales, como problemas depresivos, conflictos con los padres y
en {as nuevas relaciones de pargja y que existe un peligro de que los jdvenes
recurran a drogas como un mecanisme para enfrentar sus problemas.

Segln Casillas Cuervo (1983), el joven necesita afirmar su perscnalidad ante si
mismo y ante el mundo y el alcohol le brida un camino para lograrlo; plantea que fa
adiccion se establece en la juventud, y que por esto es importante implementar
medidas preventivas en {a adolescencia.
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La American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) {1998),
mengciona que jos adolescentes pueden estar envueltos de varias formas con &l
alcohol y que es comun el experimentar con el alcohol y las drogas durame esta
etapa. La AACAP expone los siguientes puntos en relacidn al consumo de alcohol
en adolescentes:

Afirma que con frecuencia los adolescentes no ven ia relacién entre sus acciones
en el presente y las consecuencias del mafiana y que existe en atlos la tendencia
a sentirse indestructibles e inmunes hacia los problemas que ofros experimentan.

La adolescencia es el tiempo de prabar cosas nuevas; asi los adolescentes usan
el alcohol y otras drogas por varias razones, incluyendo la curiesidad, para
senlirse bien, para reducir e! estrés, para sentirse personas adullas o para
perienecer a un grupo.

Para |a AACAP, Los adotescentes con mayor riesgo de desarrollar praoblemas
serios con el alcohol, inctuyen aquellos ‘con un historial familiar de abusc de
substancias, que estan deprimidos, que sienten poco amor propic o autoestima y
que sienten que no pertenecen y que estan fuera de ia comriente.

Dentro de los factores de riesgo que predicen e consumo alcoholico en los
adolescentes se han mencionado fos siguientes:

Segtn Villatoro y cols. (1999), en el 4mbito social el riesgo percibido predice el uso
y el no uso, sin embarge no distinguen a los que abusan del alcohol; de igual
manera menciona que la tolerancia de los amigos ante e! alcohol también es un
predictor importante, de manera que a mayor tolerancia, se predice el consumo y
el abuso de bebidas alcohdlicas, para este autor, esta variable junto con el tener
amigos que consumen alcohol, son los principales predictores tanto det uso como
del abuso del alcohol. De iguat manera para Judrez y cols. (1888), el relacionarse
con amigos que abusan del alcohol o que han cometido actos antiscciales, son
factores relacionados tanto con el uso como con el abuso del alcohol. Medina-
Mora y cols. (1995}, han mencionado también que variables personales, come la
depresion y la ideacién suicida, predicen el uso y el abuso del alcohol en los
adolescentes, aunque afirman gque no sa ha establecido una relacién causal entre
ostas.

Haciendo mencion a resultados de estudios que prueban la relacion existente
antre adalescencia y consumo de alcohol , asi como sus caracteristicas, tenemos
que;

En un estudio reatizado por Medina-Mora y cols. (1993), se encontré que el
consumo mas alto entre estudiantes es e! de alcohel y tabaco, y que el consumo
de alcohol es mayor entre hombres que entre Jas mujeres (54% y 45%).

Con respecto a la situacion del censumo de bebidas alcohdlicas entre estudiantes
de 12 a 22 afos de la Ciudad de México, en una medicién realizada en 1997 por ia
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SEP y el Institute Mexicano de Psiquiatria, se encontré que, el 54.4% habian
consumido alcohol alguna vez, 42% lo habia consumide en el ditimo afio y 30% lo
habia consumido en el Gitimo mes. Al analizar et consumo por género la poblacidn
masculina (33.2 %), repertd un porcentaje mayor de consumo actual que Ia
femenina (27.2%), aunque la diferencia porcentual es pequena. En cuanto al nivel
educativo el 46.3% de los estudiantes de bachillerato habia bebido alcohol en el
ultimo mes, el 62.9% Io habiaz hecho durante ef Gitima ano y el 75.4% lo habia
heche alguna vez. En cuanto al consumo de alcohol por edad, se encontrd que, e!
19.3% de los alumnos que tiene 14 afios 0 menos, el 34% de los que tienen 15
afos, el 42.4% de los que tienen 18 aros, el 49.8% de los que tienen 17 afos y el
52.8% de los que tiene 1B afios o mds, habia consumido afcohol durante ef Ullimo
mes, de igual manera se encontré gque, el 28.1% de fos gque tienen 14 afios o
menos, el 48.7% de los que tienen 15 anos, ¢l 59.4% de los que tienen 16 afios, el
66% de los que tienen 17 afios y ef 68.2% de los que tiene 18 afios ¢ mas, habia
consumido alcohol durante e} ditimo afio; vy se encomtré que, el 40.1% de ios
alumnos gue tiene 14 anos ¢ mengs, el 62.8% de fos que tienen 15 afios, el 70.7%
de los que tienen 16 anos, el 78.7% de los que tienen 17 afos y el 80.1% de los
que tiene 18 afos ¢ mds, habia consumido alcohol alguna vez en fa vida;
observéndose un incremento en el consumo conforme aumenta ia edad. En
cuanic & patrones de consumeo se encontrd que el 23% de 10s estudiantes
consumen 5 copas ¢ mas, por cada ocasidn de consumo, al mencs una vez al
mes. En cuanto a la percepcion de riesgo sélo el 55% considera peligroso un
consumo atcchdlico frecuente. (Villatoro y cols., 1999),

De igual manera en 1991 La Encuesta Nacional Sobre ! Uso de Brogas en la
Comunidad Escolar, eslimd con respecto al sexo que 10s hombres beben mas
frecuentemente y en mayor cantidad que las mujeres (6% a 7 % de los hombres
toman 5 o mas copas de cualquier bebida en una scla ocasién, una o dos veces a
la samana, en contraste con 1% o 2% de las mujeres}, en este mismo estudic se
encontré que las mujeres perciben como mas arriesgado et beber alcohol que los
hombres {asi tenemos que, entre el 13% y 16% de los estudiantes hombres
informaron que no es peligreso beber una o dos copas todos los dias, en
comparacion con sblo et 8% ¢ 9% de las mujeres quienes afirmaron Io mismo);
también se encontrd que del 34% al 38% de los estudiantes de la muestra tienen
amigos que se embriagan una vez por semana. (Rojas y cols., 1995),

ADOLESCENCIA Y DEPRESION

Es considerable 1a frecuencia de la depresidn en la poblacién adolescente que se
ha reporiadc en numerosos estudios.

Weiner y Elkin {1872}, encontraron que los sintomas depresives son bastante
comunes en fos adolescentes, elios indican que un 40% puede experimentar
cierfos sentimientos de tristeza, inutilidad o pesimismo acerca del futuro, aunque
no al extremo de perjudicar su funcionamiente social o escclar de manera
significativa. Ellos también afirman que entre ios adolescentes que acuden a
clinicas, menos del 10% reciben diagnéstico de estar deprimidos, pero casi la
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mitad, manifiesta las caracteristicas depresivas de melancolia, autodesprecio,
ataques de llanto y preocupacion.

Segun los resultados reporiados de un estudio anglosajon por Choguet y cols.
(1988), en el que se interrcgd a algunos adolescentes para conocer si habian
tenidoc momentos de pesar y ftristeza durante el ditimo mes, mas del 50%
respondieron afirmativamente, sin embarge sdla el 5% reconocieron que ese
estado se habia prolongado.

Albert y Beck (1975), aplicaron la escala de depresion de Beck (Beck Depresion
inventory, BDi) a 63 alumnos de 13-14 afos y encontraron gue el 33%
presentaban una depresién moderada o severa y el 35% manifestd ideas
frecuentes de suicidio.

Rutter y cols. (19786), en una entrevista clinica con 184 adolescenles de 14 y 15
afos, encontraron en el 41.7% de los hombres y 47.7% de las mujeres
prencupaciones depresivas y manifestaciones como dificultades para conciliar el
suefio 0 despertares precoces. En el afo de 1988 por medio de entrevistas
clinicas, estos mismos autores sn una muestra de 2303 adolescentes de 14 afios,
encantraron gue el 21% de jos hombres y el 23% de las mujeres se reconocen
muy tristes y deprimidos, sin gue la sintomatologia dé pie para diagndsticos
definitivos de cuadro depresive. De igual manera en el afio de 1985, Rutter estudié
la prevalencia de trastornos depresivos en nifios prepuberes y encontré que 1a
depresién era dos veces mas frecuentes en varones y que después de la pubertad
era dos veces mas frecuentes en mujeres.

Kaplan y cols. {1984), encontraron en 385 adolescentes de 11 a 18 afos a los que
aplicaron la BDlI un 13.5% de depresiones ligeras, un 7.3% de depresiones
moderadas y un 1.3% de depresiones severas.

Kashami y cols. (1977), segun los criterios del DSM Ill, encontraron en 150
adolescentes de 14 a 16 arios, que el 4.7% respondieron a los criterios de
depresion mayor, 3.3% a depresiones menores subcrénicas, 8% de desordenes
depresivos con necesidad de tratamiento, el 22% de los adolescentes presentaron
sintomas depresivos significativos y el 16.6% aguejarcn humor triste.

En un estudio aplicado a 1033 adolescentes escolarizados, Bomba J. (1988),
encontrd depresién en el 31.65% de los adolescentes de 13 y 14 afos y en el
27.37% de los adolescentes entre 16 y 17 afios.

En una encuesta realizada con 327 adolescentes de 16 a 18 afios, Choguet M. Y
cols. (1988), analizaron 1a frecuencia de manifestaciones somaticas asociadas
con depresion, encontrando que el 33% decian estar fatigados, el 30% tenia
dificultades para dormir, 5% de tos hombres y 9% de las mujeres tenia pesadillas,
8% de los hombres y 19% de las mujeres se despertaban durante a2 noche, 9% de
los hembres y 18% de las mujeres declararon no tener hambre y el 9% de los
hombres y 4% de las mujeres sentian a menudo ganas de vomitar. Estos autares
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consideran que una mayor sensibilidad depresiva afecta 2:1 a las adolescentes
mujeres con respecto a los adolescentes hombres.

Casullo (1988), en un estudio epidemioldgico realizado en Buenos Aires con
adolescentes, encontré 20% de episodios de depresion mayor en alumnos de
quinto afo, 18% en Ios de primer afio y 17% en los de tercer afno. Este autor
también en e! afo de 1990, aplicanda la versidén espaiiola de! CES-D a 300
alumnos adolescentes de Buenos Aires, encontrd en ellos 45% de prevalencia de
sintomas depresivos.

Kandel y Davis (1982), empleando un cuestionario autoadministrable a 8000
adolescentes de 14 a 18 afios, encontraron que un 15% evidencié estar
severamente deprimido segin criterios del DSM-IH y susceplibles de tener un
apisodio de depresidn mayor,

Roberts y Andrew (1980), aplicando el CES-D a 2000 adolescentes de! estado de
QOregon en E_U., encontraron prevalencia de sintomas depresivos en el 46% de los
hombres y 58.6% de las mujeres.

Winokur y cols. {1988} coinciden con Perris (1986) al afirmar que entre €l 30% y
40% de pacientes maniaco-depresivos adultos manifestaron su enfermedad por
primera vez durante la adolescencia.

A pesar de todos estos datos reportados a 1o largo de la historia, no es posible
disponer de estimaciones objetivas validas acerca de la morbilidad depresiva en
poblaciones jovenes, ya que como se puede observar los resultados varian
considerablemente de un estudio a otro, por esto [as conclusiones extraidas deben
interpretarse con precaucién debido a fallos en la metodelogia. Dentro de los
errores mas frecuentes, es que los datos nc estan basados en una misma
nomenclatura de enfermedad depresiva, otro problema es que muchos estudios
no establecen diferencias entre {as connotaciones sintomaticas, sindrémicas y de
enfermedad del término depresién, y tanto la falta de especificidad como la
confusidn semantica, dificultan seriamente {a comparacion entre estudios y la
sintesis de datos; otro problema frecuente es la tendencia de los adolescentes a
negar este tipo de problemas y la influencia que sobre &l juicio diagnastico ejercen
las nociones tradicionales de que la adolescencia es una etapz de la vida
inestable en la cual muchos signos de alteracion son considerados como normales
y habituales (Weiner, 1970), asi muchos casos de trastornos depresivos estan
enterrados bajo la categoria diagndstica de reaccidn adaptativa de la
adolescencia.

Ya desde 1820, Esquirocl (1970, Weiner), consideraba que la melancolia es
frecuente entre los jévenes y hacia fines de los sesenta, se verificé que las
perturbaciones psicopatoldgicas adolescentes lejos de desaparecer de forma
espontaned, progresan y se estructuran como una patolegia definida en la edad
adulta, en ausencia de intervenciones oporiunas (Weiner, 1970). Todos estos
hallazgos produjeron |a génesis de un interés en el estudio del fendmeno
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depresivo en esta etapa evolutiva. Este estudio se realizo en dos vertientes: 1a que
considera que los adolescentes no experimentan directamente la depresion de la
misma forma que los adultos y que ésta se manifiesta por una sintomatologia
atipica; y |la que considera que la depresién adotescente se asemeja a la de los
adultos y que ambos comparten una sintomatelogia comun, como afirman Carlson
y Strober (1978).

Asi encontramos autores referidos a la primera vertiente, como Toolan (1974),
quien habla de equivalentes depresivos y Glaser {1967), quien habla de depresidn
enmascarada, Para ellos las depresiones en la adolescencia manifiestan una
sintomatclogia atipica (dependencia exagerada de los padres, promiscuidad
sexual, fatiga, preocupaciones por el cuerpo, trastornos del suefto y la
alimentacién, desordenes psicosomalices, ansiedad, sintomas fobicos y
obsesivos, fobias escolares, tentativas de suicidio, conductas antisociales y
delictivas). Apoyando a estos autores, Kandel y Davies (1982), constataron altas
frecuencias de depresidn y conductas delictivas en adclescentes, explicanda este
hecho en términos de depresién enmascarada. Este enfoque de depresidn
enmascarada ha estado sujeto a criticas, debido principalmente a la ausencia de
criterios diagnésticos claros para conceptualizar los motivos de consulta y a la falta
de confirmacion terapéutica del concepto de depresidn enmascarada.

Cantwell y Carlscn (1987), afirmaban que existia suficiente evidencia empirica
como para hablar con seriedad cientifica sobre la existencia de un sindrome
clinico de depresion infanto-juvenil,

Earls (1984), confirmé a traveés de estudios realizados, que la presencia de
sintomas depresives aumentaba con el pase de la preadolescencia a la
adolescencia y que dicho aumento era mayar entre mujeres.

Es importante destacar el hecho de diferenciar entre los adolescentes realmente
depresivos y aqueilos en los que en el contexto de su cambiante estado de anime
presentan episodios pasajeros de abatimiento a modo de exagerada reaccién ante
frustraciongs mas © menos triviales. En la adolescencia la idea del tismpo
sobresale en su pensamiento, para él todas las acciones o experiencias son
eternas, al igual que la vergienza y la desesperacién que le provocan, existe un
exagerado énfasis del vinculo entre el hoy y el mafiana y el adolescente siente
que todo se ha perdido y que nada puede remitirse. Otro factor que influye en las
manifestaciones depresivas de la adolescencia es la falta de moderacion del
pensamiento y la inmadurez de sus juicios, el adolescente parece vivir en un
mundo de tedo o nada, da a hechos triviales una trascendencia desmedida y
reaccicna de manera dramatica y terminante, el adclescente da muestras de
carecer de la madurez necesaria para ubicar los acontecimientos cotidianos en la
perspectiva adecuada, todo tiene para & un matiz de irmevocabilidad y a veces de
desesperacién (Cerero y cols., 1995),

Jacobson (7569), investigé las causas de las oscilaciones animicas dsl
adolescente y supone que la {abilidad emocional refleja la remodeiacion de 12




66

estructura psiquica del individuo, que se produce como consecuencia de los
masivos cambios biolégicos, sociales y psicologicos. Para Jacobson la
adolescencia es una época de turbulencia, con importantes alteraciones psiquicas
y vaivenes animicos en las que es dable esperar depresiones transitorias.

Cerero y cols. (1895), afirman que por fortuna muchas depresicnes de la
adolescencia se caracterizan tanto por su brevedad como por su intensidad. Sin
embargo dicen que ctras en cambio, se hacen cronicas y no ceden aungue las
condiciones ambientales mejoren.

Se habla también de ia pérdida del aobjeto en la adolescencia la cual coincide con
la pérdida de la proteccién familiar; asi el abandonar la imagen de los progenilores
come seres poderosos, supremes e infalibles, origina en el adolescente depresién,
que generalmente se presenta como una reaccion de rebeldia y desafio. Asi e
adolescente al querer probar ante si mismo y ante el mundo que es un individuc
auténomo, provoca con frecuencia reacciones antisociales, autodestructivas o
extravagantes, como discusiones en casa, vagancia, fracaso en labores escolares
y la tendencia a consumir alcohol y otras sustancias.

CONSUMO DE ALCOHOL Y DEPRESION

Como se ha mencionado, el consumo de alcohol tiene una estrecha refacion con
la depresidn en la adolescencia, motive que nos lleva a abordar este problema en
sus multiples facetas,

Segun encuestas epidemioldgicas Deykin {1987), demuestra que el consumo de
alcohol o de téxicos puede derivarse de un estado depresivo en & adolescents,
resultando uno més de los intentos de autotratamiente de su enfermedad por
parie del adolescente.

De igual manera, Cobo (1992), afirma que el adolescente revela un tipo “especial”
de depresidn, que e3 la denominada depresion caracterial y que ésta se manifiesta
principalmente en trastornos de caracter, comao el inicio en el consumo de bebidas
alcohdlicas en el adolescente, ! cual se debe a!l intento de superar la depresién
por sus propios medios. Por le que Cobo afirma que |3 adolescencia es una edad
de alto riesgo para la depresion y para el inicio en el censumo de alcohol.

Weissman y Meyers (1980), también han enconirado una alta correlacién entre
dregodependencias y depresién adolescente.

Para Kashami y cols. (1877), unoc de los trastornos asociades a la presencia de
sintomatologia depresiva es el alccholismo y la dependencia a las drogas.

Deykin {1987), aplicando el DIS (Diagnostic Intarview Schedule) segun los criterios
del DSM I, encontraron la prevalencia del trastorno depresivo mayor en el 6.8%
de la muestra y una frecuencia de alcoholisme en el 8.2% de la misma. Segun
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estos autores, el trastorno depresive mayor precede siempre al alcoholismo o ias
toxicomanias.

En entravistas clinicas realizadas por profesionales de la facultad de psicologia de
la Universidad de Buenos Aires en el aflo de 1993, se encontraron datos que
apoyan la relacion existente entre consumo de aleohol y depresion adolescente.
Uno de los datos significativos es que los adolescentes deprimidos quieren estar
fuera dsl hogar, donde estan expuestos a ser invitados por el grupo de pares de la
zona a consumir alcohol y marihuana y practicamente no hay controt familiar sebre
esas salidas.

Asi, Lerner y Vicary (1984), encontraron que los estados de animo negativos y la
actitud ausente, ansdlogas a depresion y alineacién social, son mas frecuentes
enire usuarios de drogas.

Medina-Mora y cols. (1894), encontraron que los indices de depresidn entre
estudiantes son mayores entre usuaries, en comparacién con l9s ne usuarios, ¥
que la ideacidn suicida se incrementa conforme aumenta ef grado de involucracidn
con toxicos.

Ef alcohol, mé&s que ninguna otra droga psicoloégicamente activa, ha sido usado de
manera ya tradicional para disminuir las tensiones emocionales (Materazzi, 1985).

De acuerdo con los estudios del Dr. Plaut (1967), fos individuos que mayores
posibilidades tiene de convertirse en alcohdlicos sen aquellos , que entre otras
casas, poseen ciertas caracteristicas de la personalidad que les impiden anfrentar
con éxito Jos estados depresivos, la ansiedad y la frustracién.

Velasco Fernéndez (1982), menciona el hecho, de que frecuentemente el propio
bebedor afirma que el alcohol le ayuda a olvidar experiencias pasadas y
realidades actuales dolorosas, o gue al menos le permite soportarias sin angustia.
Velasco hace referencia también, de la existencia de ciertos estudios clinicos, que
han demostrado que el alcohol no disminuye la ansiedad ni la depresion en fos
bebedores crénices, y que por el contrario, si acentia otros problemas
psicoldgicos como {a culpabilidad y la pérdida de la auloestima. Asi tenemos
astudios como fos de Nathan y O'Brien en 1971 y los de Mello y Mendelson en
1965, gue demuestran que despueés de un periodo inicial de 12 a 24 horas, Ja
ingestién de alcohol eleva considerablemente los niveles de angustia y deprasién.

Kennet, Lous y Cutis (1979), sefalan que sunque alguncs alcohdlicos pueden
mostrarse despreocupadoes y aparentemente felices, frecuentemente en reslidad
estdn infelices y moelestos. Los alcohdlicos pueden tener pericdos de
remordimiento, durante fos cuaies su sentimiento de culpa les tras dolor, pueden
sentir lastima por ellos mismos o juzgarse sin valor y fracasadoes.

Materazzi (1985}, expone los efectos fisioldgicos y psicolégicos que produce el
consumo de alcohel, asi desde una perspectiva psicoanalitica su ingestidn reduce
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ias represiones y permite la expresion mas represiva, ajena al ego. El alcohol
actda oprimiendo los controles sobre el comportamiento, ademas, bajo su
influencia el habla se hace menos coherente, disminuye la coordinacion muscular
y €l pensamiento se orienta hacia la regresion de los procesos primarios. Se
pierdsn las cadenas impuestas por la progresiva organizacion del comportamiento,
la adaptacién a la independencia biolégica y la aceptacion de los estandares
culturales, y aparece de manera temporal una especie de felicidad infanti! menos
responsabla y sequra de si misma. Dentro de los efectos psiguicos del alcahol que
se cbservan en !a primera fase, estén la euforia, carencia de inhibiciones y una
expresién mas libre de las tendencias reprimidas. Estos fenomenes reflejan el
hecho de que el alcohol afecta primero los cenfros cerebrales superiores, que en
general tienen una funcidn inhibitoria v controladora. Al sufrir la ingestion de
alcohol, se paralizan gradualmente los centros cerebrales inferiores y aparece la
segunda fase, el matiz depresivo. Y cuando paso la "borrachera’, aparece la
tercera fase: “la resaca”.

De esta manera si la situacién original estresante habia intentado aliviarse
mediante la bebida, vuelve oftra vez acompafada de stress adicional, un
sentimiento de culpabilidad y vergiienza debida &l exceso alcohdlico. Para
Materazzi (1985), el alcoho! es capaz de aliviar sélo temporaimente cualquier
trastorno tensional, sea ansiedad, verguenza, culpa o inseguridad

Muchas veces se ha asociado la dependencia al alcohol con depresién, pero a
menudo la depresidn parece ser una consecuencia y no una causa del consumo
alcohdlico.

En 1970, en un simposio sobre alcoholismo que efectud la Adiction Research
Foundatién en Canada, Hudolin menciond que en todo bebedor crénico excesivo
hay que buscar una depresién premorbida y que existen muchas posibilidades de
encontrarla. Y por ctra parte habld de que muchos cuadros depresivos pueden ser
una consecuencia directa del alcohol. Es frecuente que un deprimido que bebe en
exceso presente un aumento de su sintomatologia incrementandose el riesgo de
suicidio. Por clra parte suele observarse en clinicas que personas deprimidas que
ne tenian la costumbre de ingerir alcohol sientan el deseo de beber, posiblemente
con el objeto de experimentar los efectos desinhibidores que fa ingestién de
alcohol origina er su fase inicial. Naturalmente, como esta droga, s un depresor
del sistema nervioso central, horas mas tarde o al dia siguiente se presenta un
incremento importante en a sintomatologia depresiva.

La depresién toxica (Sturgeon, 1981) a veces llamada depresion secundaria, tiene
un arigen externc, una fuente que es tdxica como el alcohol. El alcohol es
depresor del sistema nervioso central y en ocasiones puede provocar una reacgion
toxica. Esto puede deberse en parte al hecho de que el alcoho! consume una gran
cantidad del suministra de vitamina B del organismo. Los factores B son basicos
para un funcionamiento adecuado de las células nerviosas y cerebrales, ademas
de que varios faclores B que el organismo metaboliza se transforman en piezas de
lag proteinas utilizadas para fabricar la aminas biogénicas, sustancias guimicas
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que intervienen en la funcién cerebral y a las gue se les ha relacionado con la
depresicn {por ejemplo, {a angustia como sintoma principal de la depresion sugle
deberse a un trastorno en la  produccidon de monoaminooxidasa, enzima que
destruye aminas biogénicas).

Dentro de las consecuencias psiquicas de la ingestion excesiva de alcohol, se
habla de que e} alcohol al ser un depresor del sistema nervioso central, en dosis
moderadas relaja y causa somnolencia; paraddjicamerte, a veces provoca
reacciones opuestas que vuelven ruidoso, agresivo e hiperactivo al bebedor, sin
embarge las drogas no se consideran como depresoras porque inhiben la
conducta, sino porque deprimen la percepcion y el pensamiento. Por su accion
relajante sobre centros nervioso que intervienen en la modulacidn del
comportamiento social y de la conducta, su particular accion depresora sobre
cierto mecanismo inhibitorio lo hace simular ser estimulante de |a actividad
psicatisica, teniendo de hecho una accién depresora scbre la capacidad cerebral
de controlar la conducta. Qtro hecho por considerar es el cambio animico que se
presenta con niveles altos de alcohol y que determinan un estado de euforia en
sus etapas iniciales y postericrmente angustia, irritabitidad y depresién que en
algunas ocasiones {lega a ser tan intensa que se puede acompariar de ideas y ain
de intentos suicidas.

Por otra parte, siempre que se presente el cuadro clinico de la depresion con sus
elementos psicoldgicos yfo somaticos, en los casos en que hay concurrencia con
el alcohol, para hacer el diagnostico de depresion primaria es preciso gue estos
sintomas se presenten en ausencia de ingestidn excesiva de alcoho! y tiempo
después de un pericde de abstinencia.

Con lo dicho hasta ahora, se expone la idea de la dificultad que representa el
hecho de determinar si la depresin es causa o efecto del consume de alcohol: no
por esto, debemos ignorar la gran variedad de estudios que demuestran la
relacién existents entre depresién y consume de alcohol, los cuales se han
mencionade anteriormente.
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CAPITULO \'4
METODO

OBJETIVOS

+ ldentificar la presencia del factor depresion y el factor consumo de alcehol en
alumnos del CCH Qriente.

+ Demostrar la existencia de relacion entre el factor depresion y el factor
consumo de alcahol en los alumnos adolescentes del CCH Oriente.

» Si el factor depresidn estd relacionado con el consumo de alcoho!, sugerir que
se incluya en programas de control de consumo de alcohel en los alumnos,
algun modulo donde se trabaje [a depresion.

HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo ¢ investigacién (H1): A mayor depresidn, mayor consumo de
alcohol,

Hipétesis nula {Ho): La conducta de consumo de alcohol en la poblacién de
alumnos adolescentes del CCH Oriente, no esta relacionada con su nivel de
depresidn.

Hipétesis alternativa {Ha}; La conducta de consumo de aleohol en |2 poblacion de
alumnos adolescentes del CCH Oriente, esta relacionada con su nivel de
depresion.

Hipbtesis estadistica:

Ho. - tho == 0 La correlacion entre las variables consuma de alcohol y nivel de
depresién en alumnos adelescentes del CCH Oriente, es igual a cerp.

HI .- rho =/= 0 La correlacion entre las variables consumo de alechol y nivel de
depresién en alumnos adolescentes del CCH Oriente, no es igual a cero.

VARIABLES DE ESTUDIO
Depresién.

Consumc de alcohol.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Consumo de alcohol.- Se define como consumo de alcohol a la conducta de
ingerir bebidas que contengan alcahol. Se refiere a la cantidad de alcohol
ingerida por un sujeto en un determinado tiempo.

Depresion. - Trastorno en ! que el individuo se siente abrumado por sensaciones
de tristeza, apatia, sentimienta de culpabilidad y autoreproche. Estado emotivo de
actividad psicolégica y fisica baja donde puede presentarse melancofia, tristeza,
desaliento y, en ocasiones, sentimientos de fracaso, desesperacion, e
insuficiencia,

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Consumo de alcohol.- Se definid comoe la conducta de alumnos adolescentes del
CCH COriente de ingerir alcohol, conducta que fue obtenida a través de sus
respuestas al cuestionario sobre salud en poblacién universitaria, el cual nes
proporciond datos scbre frecuencia, intensidad y duracién de fa ingesta etilica.
Asi mismo, se considerd no consume, si no se presentd la conducta de ingestidn
etilica durante el ditime afio (es decir en un pericdo de 12 meses).

Depresién .- Se definid que sufren depresidn a alumnos del CCH Oriente los
cuales puntuaron con un nivel de depresidn subclinico, medio-severo o grave en
la escala de depresion de Zung, esto es un indice de depresidn mayor de 35. Los
niveles de depresién que nos arraja esta escata van desde depresion ausente (20
a 35}, depresidon subclinica y variantes normales (36 a 51), depresién media-
severa (52 a 67) y depresidn grave (68 a 100).

SUJETOS

Esta investigacion incluyd una muestra de 532 alumnos del CCH Oriente, cuyo
unice requisito fue el ser adolescentes entre 14 y 20 afios de edad y estar
actualmente inscrites como alumnos dentre del plantel. La muestra quedd
conformada por 291 alumnos de sexo masculino y 301 alumnos de sexc
femenino.

MUESTREO

La seleccion de la muestra de sujetos se llevé a cabo mediante un muestreo
probabilistico estratificado.

Para evitar una influencia en el muestren, se incluyd estudiantes de todos los
semestres escolares y de ambos tumos, aproximadamente en igual proporcién.
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El tamaiio de la muestra, estuvo determinado por todos los alumnos presentes el
dia de la aplicacion en los grupos seleccionados aleaoriamente.

El ndmero de grupos seleccionados fue el 8.5 % de la poblacién total de grupos
existentes en el plantel, es decir, de 212 grupos se selecciond a 18 grupos.

Asi, se selecciond aleatoriamente tres grupos de segundo semestre turno
matutino, tres grupos de segundo semestre turno vespertino, tres grupcs de
cuartc semestre turno matutino, tres grupos de cuarto semestre turnoc vespertino,
tres grupos de sexto semestre turno matutino y tres grupos de sexto semestre
turno vespertino.

El proceso de seleccidn aleatoria que se empled, es la seleccion sistemdtica de
elementos muestrales (Hernandez y cols.,, 1991). Este procedimiento implica
seleccionar dentro de una poblacidén N (212 grupos) a un numerc de elementos n
{18 grupos) a partir de un intervalo {K), mediante la formula K= N/in = 212/18 =
11.77, asi cada 12 grupes de la lista fueron seleccionados.

Vale la pena mencionar, que no se informd previamente a los alumnos de la
realizacién de esta investigacion; esto con la finalidad de no alterar las resultados
y evitar inasistencia. Asi, se llegd a los grupos sdlo con fa autorizacion de los
directivos del plantel y bajo previo conocimiente de los profescores que impartirian
la materia en ese momento, a los cuales se les pidid primero, que no informaran a
los alumnos scbre ésta aplicacidén y segundo, que estuvieran presentes en ese
momenta.

De esta manera, se realizaron 807 aplicaciones, de las cuales se eliminaron 8 que
no cubrian el requisito de edad v 6 que omitieron respuestas al contestar los
instrumentos, quedandonos al final 592 sujetos.

Por ultimo, se analizaron las respuestas al cuestionario sobre salugd en peblacion
universitaria y se separaron los alumnos que reportaron la conducta de consumo
de alcohol de los que no la reportaron. Resultado de esto fue la obtencitn de un
porcentaje similar de alumnos consumidores (53.8%) y alumnes no consumidores
(46.19%).

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de investigacion que se realizo es correlacional (Hernandez y cols., 1991).
Los estudios correlaciénales miden las dos © mas variables que se pretende ver,
si estdn ¢ no relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la
correlacion. En este caso, la relacion existente entre fa presencia (cantidad,
frecuencia y duracién en horas) del consumo de alcchol en adolescentss y el
nivel de depresién en estos; asi se midieron 2 puntajes, uno obtenido a través del
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cuestionario sobre salud en poblacion universitaria y otro obtenido a través de Ia
escala de automedicion de fa depresion de Zung.

La investigacion fue ex post facto (Herndndez y cols., 1981) ya que no se uvg un
contral directo de variables porque sus manifestaciones ya habian ocurrido o son
directamente no manipulables y el estudio fue de campo ya gue estuvo
encaminado a descubrir o revelar relaciones entre variables socioldgicas,
psicolégicas y educacionales en estructuras sociales reales.

DISERO

El disefio del presente estudio incluyd dos grupes, el grupo de consumidares y el
grupo de no consumidores. Una vez seleccionada la muestra de alumnos tomada
de ia poblacién tota!, se analizaron las respuestas al cuestionario sobre salud en
poblacién universitaria v se separé a los sujetos en consumidores y no
consumidores, para un posterior analisis de las diferencias de los niveles de
depresion en ambos grupos.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Los instrumentos que se uiilizaron en este estudio son: Un cuestionaric sobre
salud en poblacidn universitaria desarrollade por Quircga y cols. (1989) v la
es5cala de automedicion de la depresién de Zung -EAMD- (1865),

Ef cuestionario pretende dar a conocer datos sobre los patrones de consumo de
alconol de los adofescentes referentes a la cantidad, frecuencia y duracion en
horas de la ingesta etilica, donde a mayor cantidad, frecuencia y duracion de la
ingesta se obtendra un puntaje mas aito.

Ei cuestionario fue desarrollado por Quircga y colaboradores en 1989, con ef
proposite de recabar informacidn sobre la salud de estudiantes universitarios, con
enfasis sobre el uso de sustancias, lales como: aleohol, tabaco, marihuana,
inhalables, alucindgenos, cocaina, etc, con la finaiidad de obtener resultados que
puedan servir en la elaboracién de programas preventivos de salud dirigidos a los
esiudiantes.

Este cuestionaric consta de 16 preguntas, las cuales arrojan informacién sobre
variables referentes a patrones de consumo de sustancias (aleohol, tabaco,
marihuana, cocaina, inhalables, franquilizantes, anfetaminas y heroina entre
ofras), consumo de compaferos, corsumo familiar, problemas familiares,
consideracion del propio estado de salud actual, consideracién de la severidad
del propio consumo, consideracion de ios problemas causados por el uso de
sustancias, bebida alcohdlica preferida y motive de la preferencia. Ademas de
datos personales como sexo, edad, estaco civil, estatura, peso, semestre y turno
{ver apéndice t).

Las instrucciones que se dan a los sujelos de ia aplicacion son las siguientes:
“t ee cuidadosamente cada una de las preguntas gue se presentan a continuacion
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y marca con una cruz fa respuesta que mejor refleje tu conducta en refacidn a lo
que se pregunta”,

El tiempo de administracién aproximado es de 10 a 15 minutos.

El cuestionaric tiene un indice de confiabilidad alfa Cronbach = .83

La escala de automedicion de la depresion, fue elaborada por el Dr. Zung en
1965 ante la necesidad de medir ia depresion de una forma sencilla y bajo los
criterios de sintoma, afecto o enfermedad psiquidtrica. La necesidad de
correlacionar la presencia y severidad de 1a depresion con olros parametros,
hicieron necesario elaborar un instrumento agil, breve y simple.

Zung, al disefar su escala, se basd en el andlisis factorial de los sintomas
caracteristicos de la depresién irabajados por Grinker, Overall y Freedman,
mismos que quedan integrados en tres factores o criterios usados para el
diagndstico clinico. Estos crilerios son los siguientes:

-Afecto profundo.

-Equivalentes o concomitanles fisiologicos.

-Concomitantes psicologicas.

La escala consta de 20 reactivos que engloban os sintomas de la depresion, de
Ios cuales 10 indican sintomatologia positiva y 10 indican sintomatologia negativa.
A los sujelos se les pide que respondan como se aplica a ellos, al tiempo de
contestar |3 escala, cada uno de los 20 reactives, en los siguientes 4 términos:
Ninguna ¢ muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiempo y
continuamente (Ver apéndice 2). Puntuando los valores de laescalade 1,23y 4
en cada reactivo dependiendo si es positivo o negativo. De tal manera que el
sujete menos deprimide y con menes lamentaciones tenga un puntaje bajo sabre
la escala y el mas deprimido y con mas lamentaciones tenga un puntaje alto.

Un indice para la escala es obtenido, dividiendo la suma de los valores obtenidos
{puntajes crudos), scbre el puntaje maximo posible de 80 y multiplicado por 100.
La versidn castellana (Conde, Escriba, lzquierdo y Recio, 1969, Conde, Escriba e
lzquierdo, 1970; Conde y Esteban, 1974, Conde, Esteban y Useros, 1976, Conde
y Franch, 1984) da los siguientes valores para los grupos de validacion utilizados:
depresion ausente entre 20 y 35; depresion subclinica y variantes normales entre
36 y 51, depresién media-severa entre £2 y 67, y depresidn grave (opcionalmente
hospitalizable) entre 68 y 100. (En Buela y cols,, 1996)

Esta escala es de tipo autoinforme y tiene un tiempo de administracién
aproximado de 10 a 15 minutos.

Tiene una flabilidad (dos mitades): r =.73 alfa =.79 y una validez concurrente: r
=.56 a .80 con oftras escalas de auteinforme y r=.69 con puntuaciones clinicas.

CONTROL DE VARIABLES EXTRANAS
Para evitar algunas dificultades metedolbgicas que se han presentado en estudios

anteriores, en este estudio:
a) Se delimitd muy bien las caracteristicas del universo pobtaciona! a estudiar.
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b) Se les aplicé fos instrumentos sin estar bajo los efectos de la intoxicacion
alcohdlica.

¢} Los niveles de depresion se obtuvieron por medio de una escala validada
“Escala de automedicién de la depresidén de Zung” (EAMD) (1965).

d) Mediante un cuestionario se cbiuvo de manera especifica los datos sobre
patrones de consumo de alcohol referentes a cantidad, frecuencia y
duracién de la ingesta etilica.

e) Al ser estudiantes del CCH, pudieron surgir problemas para el reporte del
autoconsumo de alcoho!, por temor a reprimendas; por lo tanto, se dejd
claro gue sus respuestas serian andnimas y no les causaria prejuicio
alguno.

PROCEDIMIENTO

Ya que el estudio se realizd con alumnos del plantel CCH QOriente de [a UNAM,
fue necesario solicitar la autorizacién y el apoyo de los directives de dicho plantel,
a los cuales se les explicd en que consistia 1a investigacion (procedimiento y
finalidad) y se les pidid su participacién en cuanto a la necesidad de que nos
proporcionaran una relacion de todos fos grupos existentes en el plantel por
semestre y horario, asi come que se nos permitiera un espacio de tiempo deniro
de los horarios de clase de los grupos seleccionados para realizar la aplicacién
de los instrumentes,

Mediante un muestreo aleatorio estratificado, se selecciond a los grupos que
conformarcn nuestra muestra. Asi, una vez obtenida la lista de los grupos
existentes en el plantel, se utilizé |a formula de seleccidn sistematica, la cual nos
indicd seleccionar cada 12 grupos de la lista, queddndonos al final con 18 grupos.
Posteriormente ya con la lista de grupos seleccionados, se habld con los
directivos para que nos recomendaran a los profescres de estos grupas mas
accesibles, para dejarnos utilizar su horario de clase. Una vez localizados estos
profesores se les explico |a finalidad de la investigacion y se les pidid nos dieran
una cita dentro de su horario de clase para realizar la aplicacidon de los
instrumentos, también se ies pidid que no anticiparan a sus alumnos de la
realizacion de esta aplicacién con el fin de no alterar tos resultados y que los
alumnos de todos los grupos recibieran las misma informacion, ademas con e! fin
de evitar la inasistencia intencionatl e} dia de Ia aplicacion. Con la finalidad de
hacer mas formal la aplicacién y mantener el orden, se pidié a los profesores
permanecieran ese dia en € momento de la aplicacion.

€l dia de la aplicacién se les explico a los alumnos de la importancia de la
investigacion, solicitandoles su colaboracion y veracidad en sus respuestas,
explicéndoles que su participacion es completamente voluntaria y que sus
respuestas son confidenciales y por lo tanto no los comprometerian en absoluto.
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También se les incitd a expresar sus dudas sobre cualquier pregunta que pudiera
no quedarles clara, recalcandoles la importancia de no dejar ninguna respuesta
en blanco.

Asi se les aplico los 2 instrumentos (cuestionaric scbre salud en poblacién
universitaria y escala de automedicién de la depresion de Zung). Las indicaciones
para la aplicacién de! cuestionario fueron las siguientes: "Contesta esle
cuestionario, sin dejar ningura respuesta en blanco y con la mayor veracidad
posible, ya que tus respuestas son confidenciales y no te compromeleran en
absolute” Para la aplicacion del EAMD se les indicd: "Esta prueba consta de 20
preguntas, al fado derecho y en la parte superior se encuentran cuatro posibles
respuestas que son: ninguna o muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte
del tiempo y continuamente. Es importante que contestes todas las preguntas y
solo des una respuesta por pregunta, si no hay una respuesta especifica que
sientas se aplique a ti, debes anotar la mas proxima a tu situacion actual”.

Cabe mencionar que las dos pruebas iban engrapadas a fin de lograr un control
mas exacto, de tal manera que al analizar los datos se tuviera la certeza de que
estos comrespondian al mismo sujeta.

Posteriormente se analizaron {as respuestas al cuesticnario sobre salud en
poblacion universitaria, con la finalidad de separar los alumnos que consumen
alcohol de los que no lo hacen, los cuales sirvieron de grupo control, esto con a
finalidad de obtener una mayor confiabilidad en los resultados, al encontrar una
diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de las medias de la
escala de depresién de Zung de ambos grupos.

ANALISIS DE DATOS

Finalmente se codificaron !as respuestas de cadea sujeto sobre una base de datos
de Excel y se procedi¢ a realizar el analisis estadistice con la ayuda del prograrma
SPSS 10, de! cual se utilizaron las siguientes pruebas:

Estadistica descriptiva (frecuencias absolutas, frecuencias relativas, frecuencias
acumuladas, media, moda, mediana, desviacidn estandar y varianza) para cada
una de las respuestas del cuestionario y de la escala de automedicion de la
depresitn de Zung.

Correlacién de Spearman, para obtener los niveles de correlacion existente entre
las variables niveles de depresidn y patrones de consumo etilico (cantidad,
frecuencia v duracidn de ia ingesta); asi como los niveles de correlacién entre
estos patrones de consumo y cada uno de los reactivos de la escala de depresion
de Zung; también se correlaciond la cantidad de tabaco diario consumida y los
niveles de depresion; fa cantidad diaria de tabaco tonsumida y los patrones de
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consumo etilico. La correlacién enlre los niveles de depresion y los patrones de
consumo elilico, también se realizd de manera separada por sexo.

Prueba de la Ji2 para obtener la correlacion existente entre sexo y niveles de
depresitn, asi como entre edad y niveles de depresion.

Prueba t para conocer si habla diferencia estadisticamente significativa en las
medias de los niveles de depresién de ambos grupos (consumidores de alcohol y
no consumidores).

Ademas, medianle un cruce de variables {crosstabs), se realizd un andlisis
descriptivo de los porcentajes de la duracién y frecuencia de consume de alcchol
segun los niveles de depresion.
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CAPITULO V
RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se encontraron los siguientes resultados relativos a las caraclerislicas de los
sujetns que conformaron la muestra y |a frecuencia con que se presentan estas
caracteristicas dentro de cada grupo (alumnos consumldores de alcohol y
alumnos no consumidores de alcohol).

CONSUMO DE ALCOHOL.

se encontrd que def tofal de la muestra (592 alumnos) el 46.1% son alumnos no
consumidores, mientras que ef 53.9% son alumnos consumidores, es decir, han
consumide alcohol durante el ultimo ano.

EDAD

Con respecto a la edad se encontrd el 0.7% de la muestra con una edad de 14
afos, el 11.0% con 15 anos, el 27.7% con 16 anos, el 30.7% con 17 afos, el
19.4% con 18 ahos, el 5.6% con 19 afios y el 4.9% con 20 afos.

La media de edad fue de 16.94, {a mediana de 17, la desviacion estdndar de 1.28
y la varianza de 1.63.

Dentro de! grupo de alumnos no consumidores de alcohol, el 0.7% tenia 14 afios,
el 13.1% tenija 15 afios, el 33.9% tenia 16 ahos , o 26.6% lenia 17 afos, el 18.6%
tenia 18 arfies, el 3.6% tenia 19 afos y el 3.3% tenia 20 afios. La media de edad
para este grupo fue de 16.73 afics.

Dentro del grupo de alumnos consumidares de alcohni, el 0.6% tenia 14 afios, el
9.1% tenia 15 anos, el 22.6% tenia 16 afos, el 34.2% tenia 17 afios, el 20.1%
tenia 18 afos, el 7.2% tenia 19 afos y el 6.3% tenia 20 afos. La media de edad
para este grupo fue de 17.10 afios. (Ver tabla 1).

TABLA 1
EDAD TOTAL NO
MUESTRA {CONSUMIDO |CONSUMIDO
RES RES
14 ANOS 0.7% 0.7% 0.6%
15ANOS  [11% 131% 9.1%
16 ANOS 27.7% 33.9% 226%
17 ANOS 30.7% 26.6% 34.2%
18 ANOS 19.4% 18.6% 20.1%
19 ANOS 5.6% 36% 7.2%
20 ANOS 4.9% 3.3% 6.3%
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SEXO

Con respecto al sexo el 45.2% de la muestra fue de sexo masculino, mientras gue
el 50.8% de la muestra fue de sexo femenino.

Dentrc dei grupo de alumnos no consumidores de alcchol, el 46.4% fue de sexo
masculino, mientras que el 53.6% fue de sexo femenino.

Dentro del grupo de alumnos consumidores de alcohol, el 51.4% fue de sexo
masculing, mientras que el 48.6% fue de sexo femenino (Ver tabla 2}.

TABLA 2
SEXO TOTAL NO CONSUMIDO
MUESTRA CONSUMIDO |RES
RES
MASCULINO |49.2% 46.4% 51.4%
FEMENINO 50.8% 53.6% 48.6%
SEMESTRE

Con respecto al semastre, 29.7% de la musstra fue de segundo semestre, 38.8%
da cuarto semestre y 33.4% de sexto semestre,

Dentro del grupo de alumnos no consumidores el 33.2% fue de segundo
semestre, el 3B.7% fue de cuartoc semestre y el 28.1% fue de sexto semestre.
Dentro del grupo de alumnas consumidores el 27.0% fue de segundo semeastre, el
35.1% fue de cuarto semestre y el 37.9% fue de sexto semestre (Ver tabla 3).

TABLA 3
SEMESTRE (TOTAL NO CONSUMIDO

MUESTRA CONSUMIDO |RES

RES

SEGUNDO 29.7% 33.2% 27.0%
CUARTO 38.8% 38.7% 35.1%
SEXTO 33.4% 28.1% 37.9%
TURNO

Con respecto al turnc el 58.1% de la muestra fue del turno matutino, mientras que
el 41.9% de la muestra fue del turno vespertino.

Bentre del grupo de alumnos no consumidores &l 60.2% fue del tumo matuting,
mientras que el 39.8% fue de! turno vespertino .

Dentro del grupo de alumnos consumidores e! 56.4% fue del turnc matuting,
mientras que el 43.6% fue del tumo vespertino (Ver tabla 4).
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TABLA 4
TURNO TOTAL NO CONSUMIDOR
MUESTRA CONSUMIDOR | €S
ES
MATUTIND 58.1% 60.2% 56.4%
VESPERTIND |41.9% 39.8% 436%
CONSUMO DE TABACO.

55.1% de los alumnos de la muestra no consume ningun cigarre por dia, 41.7%
consume de 1 a 5 cigarros por dia y 3.2% consume de 5 a 15 cigarros por dia.
Dentro del grupo de alumnos no consumidores de alcohol, el 78.8% no consume
ningun cigarro por dia, 20.1% consume de 1 a 5 cigarros por dia y 1.1% consume
de 6 a 15 cigarras por dia.

Dentro del grupo de alumnos consumidores de alcohol, el 34.8% no consume
ningdn cigarro por dia, 60.2% consume de 1 a 5 cigarros por dia y 5.0% consume
de € a 15 cigarros por dia {Ver tabla 5).

TABLA 5

CANTIDAD DE TOTAL MUESTRA [NO CONSUMIDORES
CIGARROS CONSUMIDORES

CONSUMIDOS

POR DIA

NINGUNO 55.1% 78.8% 34.8%

DE1AS 41.7% 20.1% 60.2%

DEG A 15 3.2% 1.1% 5.0%

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS

El 74.7% de la muestra total ha consumido alguna vez en la vida alcohol, de esos
el 53.9% lo sigue consumiendo actualmente; con respecto al consumo de tabaco
el 63.9% lo ha consumido alguna vez, de esos @) 47% lo sigue consumiendo
actualmente; con respecte al consumo de marihuanz el 9.5% la ha consumido
alguna vez en la vida, de esos ¢! 3.9% la sigue consumiendo actualmente; con
respecto al consumo de cocaina el 7.3% la ha consumido alguna vez en la vida,
de esos el 3.4% la sigue consumiendeo actualmente; el 3.0% ha consumido alguna
vez en la vida inhalables, de esos e! 0.3% los sigue consumiendo actualments;
con respecto al consumo de tranquilizantes el 3.9% fos ha consumido alguna vez
en la vida, de esos el 2.5% los sigue consumiende actualmente; ef 3.9% ha
consumido alguna vez en la vida anfetaminas, de esos el 0.3% las sigue
consumiendo actualmente; el 0.8% ha consumido alguna vez en |a vida hercina,
de esos el 0.3% la sigue consumiendo actualmente (Ver tabla 6),
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TABLA 6

SUSTANCIA CONSUMIDA | SUSTANCIA CONSUMIDA

ALGUNA VEZ EN LA VIDA |ACTUALMENTE O

DURANTE EL ULTIMO ANO

NO Sl NO s
ALCOHOL 25.3% 74.7% 46.1% 53.9%
TABACO 36.1% £3.9% 53.0% 47.0%
MARIHUANA 90.5% 9.5% 96.1% 3.9%
COCAINA 92.7% 7.3% 96.6% 3.4%
INHALABLES 97.0% 3.0% 99.7% 0.3%
TRANQUILIZANTES [ 96.1% 3.9% 97 5% 2.5%
ANFETAMINAS 97.6% 3.9% 99.7% 0.3%
HEROQINA 99.2% 0.8% 89.7% 0.3%

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS POR GRUPOS {No consumidores de
alcohol y consumidores de alcohol}

Refiriéndonos al grupo de alumnos consumidores de alcohol, el 80.9% ha
consumido tabace alguna vez en la vida, el 15% ha consumido marihuana alguna
vez en la vida, el 11.3% ha consumido cocaina alguna vez en la vida, ef 5% ha
consumido inhalables alguna vez en la vida, el 6% ha consumido tranquilizantes
alguna vez en la vida, el €% ha consumido anfetaminas alguna vez en la vida y el
1.3% ha consumido heroina alguna vez en [a vida.

Refiriéndonos al grupo de alumnos no consumidores de alcohol, e 45.3% ha
consumido alcohol alguna vez en la vida (es importante remarcar que se
considerd coma alumnos no consumidores & quienes no presentaron la conducta
de ingestién alcohdlica durante el Ultimo afio), el 44.2% ha consumido tabaco
alguna vez en la vida, el 2.8% ha consumido marihuana alguna vez en la vida, el
2.6% ha consumido cocaina alguna vez en la vida, el 0.7% ha consumido
inhalables alguna vez en la vida, el 1.5% ha consumido tranquilizantes alguna vez
en la vida, e! 0.4% ha consumido anfetaminas alguna vez en g vida y el 0.4% ha
consumide heroina alguna vez en la vida.

Con respecto a las sustancias consumidas actuaimente, tenemos que,
refiréndonos especificamente al grupo de alumnos consumidores de alcchol, €l
68.7% consume actualmente tabaco, e 6.3% consume actuatmente marihuana, et
5.3% consume actualmente cocaina, el 0.6% consume actualmente inhalables, el
3.4% consume actualmente tranquilizantes, el 0.3% consume actualmente
anfetaminas y el 0.3% consume actualmente heroina. Refiriéndonos al grupe de
alumnos no consumidores de alcohol, tenemos que, el 21.5% consume
actualmente tabaco, el 1.1% consume actualmente marihuana, e! 1.1% consume
actuaimente cocaina, el 0% consume actualmente inhalables, el 1.5% consume
actualimente tranquilizantes, el 0.4% consume actualmente anfetaminas y el 0.4%
consume actuaimente heroina (Ver tabla 7).




TABLA7

NO CONSUMI | CONSUMI
DORES DORES
ALCOHOL CONSUMO ALGUNA VEZ 45.3% 100%
ALCOHOL CONSUMOQ ACTUAL 0% 100%
TABACO CONSUMO ALGUNA VEZ 44 2% 80.9%
TABACO CONSUMO ACTUAL 21.5% 68.7%
MARIHUANA CONSUMO ALGUNA VEZ 2.9% 15.0%
MARIHUANA CONSUMO ACTUAL 1.1% 6.3%
COCAINA CONSUMO ALGUNA VEZ 2.6% 11.3%
COCAINA CONSUMO ACTUAL 1.1% 5.3%
INHALABLES CONSUMQ ALGUNA VEZ 0.7% 5.0%
INHALABLES CONSUMO ACTUAL 0% 0.6%
TRANQUILIZANTES CONSUMO ALGUNA VEZ |1.5% 6.0%
TRANQUILIZANTES CONSUMO ACTUAL 1.5% 3.4%
ANFETAMINAS CONSUMO ALGUNA VEZ 0.4% 6.0%
ANFETAMINAS CONSUMO ACTUAL [0.4% 0.3%
HERQINA CONSUMO ALGUNA VEZ 0.4% 1.3%
HEROINA CONSUMO ACTUAL 0.4% 0.3%

PRESENCIA DE CONSUMQ DE ALCOHOL EN LA FAMILIA
Se encontrd  dentro del grupo de alumnos no consumidores que el 41.2% tenia
algun familiar que consumia alcohel; mientras que dentro del grupo de alumnos

consumidores el 60.8% tenia algun familiar que consumia alcohol (Ver tabla 8).

TABLA 8

ALCOHOL NO CONSUMIDORES | CONSUMIDORES
NO CONSUMO FAMILIAR | 58.8% 38.2%
CONSUMO FAMILIAR 4M.2% 160.8%

PRESENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN COMPANEROS
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Se encontrd  dentro del grupo de alumnos ne consumidores que el 67.2% tenia
algun compafiero que consumia alcohol; mientras que dentrc del grupo de
alumnos consumidores e 85.9% tenfa algun companero que consumia alcohal

(Ver tabla 9).
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TABLA 9

ALCOHOL NO CONSUMIDORES [ CONSUMIDORES
NO CONSUMGC COMPANERQS [32.8% 14.1% |
CONSUMO COMPANEROS 67.2% 85.9%

NIVELES DE DEPRESION

El 1.6 % de los sujetos de (a musestra se encontré en |a categoria de DEPRESION
AUSENTE (indices de depresion manifestados de 25 a 35), el 38.5 % en la de
DEPRESION SUBCLINICA Y VARIANTES NORMALES (indices de depresién
manifestados de 36.25 a 51.25), el 57.8 % en ta de DEPRESION MEDIA SEVERA
{indices de depresitn manifestados de 52.5 a 67.5), el 2 % en la de DEPRESION
GRAVE (indices de depresidn manifestados de 68,75 a 77.5). La moda (8.3% de
la muestra) estuvo en un indice de depresitn de 41 (depresién subclinica y
variantes normales), la media estuvo en un indice de depresién de 4267, la
mediana encontrada fue de 43, |la desviacion esténdar de 5.65 y la varianza de
31.97. (ver tabla 1, niveles de depresion)

Con respecto a los niveles de depresidn de [0s sujetos no consumidores, tenemos
que, el 2.9% se encontrd en la categoria de depresion ausente, el 42.5% se
encontrd en la categoria de depresidn subclinica y variantes normales, of 53.1%
se encontré en la categoria de depresidn media-severa y el 1.5% de la poblacién
se encontré en la categoria de depresién grave.

Con sespeclo a los niveles de depresién de los sujetos consumidores, tenemos
que, el 0.3% se encontrd en la categoria de depresidon ausente, el 35.2% se
encontré en la categoria de depresion subclinica y variantes normales, el 60% se
encontré en la categoria de deprasidn media-severa y el 2 5% de la poblacion se
encontra en la categoria de depresion grave (Ver tabla 10).

TABLA 10
NIVEL DE MUESTRA TOTAL {NO CONSUMIDORES
DEPRES!ION CONSUMIDORES

AUSENTE 16% 2.9% 0.3%
SUBCLINICA 38.5% 42.5% 352%
MEDIA-SEVERA  |57.8% 53.1% 60%

GRAVE 2.0% 1.5% 25%
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PATRONES DE CONSUMO ALCOHOLICO

Con respecto a los patrones de consumo de! grupo de alumnas consumidores de
alcchol y tomando en cuenta al 48 1% de alumnos no consumidores, tenemos
que:

FRECUENCIA

En lo que respecta a la frecuencia con que consumen alcohol, el 6.3% lo consume
1 0 2 veces al afio, el 24% lo consume 1 vez al mes, el 5.8% lo consume 2 veces
al mes, el 8% lo consume 3 veces al mes, & 7.1% lo consume 2 veces a ia
semana, el 0.8% lo consume 3 veces a la semana, el 0.7% lo consume 4 veces a
Ia semana y el 0.5% lo consume diario {Ver tabla 11},

TABLA 11
FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALCOHOL

No censumo 46.1%
1 0 2 veces al afo 6.3%
1 vez al mes 24 0%
2 veces al mes 56%
3 veces al mes 9.0%
2 veces a la semana 7.1%
3 veces a la semana 0.8%
4 veces a la semana 0.7%
Diario 0.5%

CANTIDAD

En lo que respecta a la cantidad de alcohol consumida por cada ocasion de
consumo, el 0.3% consume 7 copas por ocasién, el 4.2% consume 8 copas por
ocasién, el 6.8% consume 8 copas por ccasion, el 4.1% consume 10 copas por
ocasion, el 4.7% consume 11 copas por ocasion, el 2.9% consume 12 copas por
ocasion, el 3% consume 13 copas por ocasidn, el 3% consume 14 copas por
ocasién, el 1.9% consume 15 copas por ocasion, el 2.7% consume 18 ¢opas por
ocasién, ef 1.9% consume 17 copas por ocasion, el 2.9% consume 18 copas por
ocasion, ef 2.7% consume 18 copas por ocasion, el 2.2% consume 20 copas por
ocasidn y el 10.6% consume mas de 20 copas por acasitn (Ver tabla 12). Se
encontré una media de 8.80, una mediana de 8, una desviacidn estdndar de 10.35
y una varianza de 107.15 {Ver tabla 12).
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TABLA 12
CANTIDAD DE ALCOHOL

CONSUMIDA
No consumo 46.1%
7 copas 0.3%
8 copas 4.2%
9 copas 6.8%
10 copas 4.1%
11 copas 4. 7%
12 copas 2.8%
13 copas 3.0%
14 copas 3.0%
15 capas 1.9%
18 copas 2.7%
17 copas 1.9%
18 copas 2.9%
19 copas 2.7%
20 copas 2.2%
Mas de 20| 106%
capas

CANTIDAD DE ALCOHOL CONSUMIDA SEGUN EL TIPO DE BEBIDA

Con respecto a la cantidad de alcohel consumida por ocasién segun el tipo de
bebida, tenemos que, con respecto al vino el 26.3% no consume ninguna copa
por ocasién, el 6.6% consume 1 copa, e! 59% consume 2 copas, el 8.3%
consume 3 copas, el 1.9% consume 4 copas, el 2.4% consurne 5 copas, el 1.5%
consume & copas, el 0.7% consume 8 copas, el 1.2% consume 10 copas, el 0.3%
consume 12 copas, el 0.2% consume 14 copas, el 0.5% consume 15 copas, vy €
0.2% consume 19 0 mas copas; con respecte a la cerveza el 18% no consume
ninguna copa por ccasién, el 7.6% consume 1 copa, &l 5.9% consume 2 copas, el
7.1% consume 3 copas, el 4 1% consume 4 copas, el 3.2% consume 5 copas, el
2.9% consume 6 copas, ¢l 0.7% consume 7 copas, el 0.7% consume 8 copas, el
0.3% consume 9 copas, el 1.7% consume 10 copas, el 0.2% consume 11 copas,
el 0.7% consume 12 copas, el 0.2% consume 13 copas, el 0.2% consume 14
copas, el 0.2% consume 15 copas, el 0.2% consume 17 copas y el 0.2% consume
19 o mas copas; con respecto a los “coolers” el 28.5% no consume ninguna copa
por ocasién, el 7.8% consume 1 copa, el 57% consume 2 copas, el 4.6%
consume 3 copas, el 2.7% consume 4 copas, el 1.9% consume 5 copas, & 0.8%
cansume 6 copas, el 0.5% consume 7 copas, el 0.5% consume 8 copas, el 0.3%
consume 10 copas, el 0.3% consume 15 copas y el 0.2% consume 19 o mas
copas, con respecto a las "Q-bitas’ el 48.8% no consume ninguna copa por
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ccasion, el 1.5% consume 1 copa, el 1.4% consume 2 copas, el 0.3% consume 3
copas, el 0.8% consume 4 copas, el 0.3% consume 5 copas, el 0.2% consume &
copas, el 0.2% consume 7 copas, e! 0.2% consume 9 copas y €l 0.2% consume
10 copas; con respecto al pulque e! 51.8% no consume ninguna copa por ocasion,
el 0.8% consume 1 copa, el 0.3% consume 2 copas, el 0.2% consume 3 copas, el
0.2% consume 4 copas, €l 0.2% consume 5 copas, el 0.2% consume 7 copas y el
0.2% consume 10 copas; con respecto al alcohol purc €l £3.2% no consume
ninguna copa por ocasion, ef 0.2% consume 1 copa vy el 0.3% consume 2 copas; ¥
an 1o que respecta al tequila el 16.7% no consume ninguna copa por ocasion, el
6.9% consume 1 copa, el 6.8% consume 2 copas, el 5.1% consume 3 copas, el
5.4% consume 4 copas, el 4.4% consume 5 copas, el 2.2% consume € copas, el
1.4% consume 7 copas, €l 1% consume 8 copas, el 0.2% consume 9 copas, el 2%
consume 10 copas, el 0.2% consume 11 copas, el (.7% consume 12 copas, el
0.2% consume 13 copas, el 0.7% consume 15 copas y ef 0.2% consume 19 0 més
copas (Ver tabla 13).

TABLA 13

Vino Cerveza [Coolers |Q-bitas ;Pulque |Alcohof| Tequila

puro

NO CONS. {46.1 46.1 46.1 46.1 46.1 46.1 46.1
NINGUNA 26.3 18 285 48.8 51.8 53.2 16.7
1 COPA 6.6 7.6 7.8 1.5 0.8 0.2 6.9
2 COPAS 58 5.9 57 1.4 0.3 0.3 6.8
3 COPAS 63 7.1 4.6 0.3 0.2 ] 5.1
4 COPAS 1.8 4.1 27 0.8 0.2 0 54
5 COPAS 2.4 32 1.9 0.3 0.2 0 4.4
& COPAS 1.5 29 0.8 0.2 0 0 22
7 COPAS 0 0.7 Q.5 0.2 0.2 0 1.4
8 COPAS 0.7 0.7 0.5 0 0 0 1.0
9 COPAS 0 0.3 0 0.2 0 0 0.2
10 COPAS (1.2 1.7 0.3 0.2 0.2 0 2.0
11 COPAS |0 0.2 O 0 0 0 0.2
12 COPAS (03 0.7 0 0 0 0 0.7
13 COPAS |0 0.2 0 0 0 0 0.2
14 COPAS (0.2 0.2 0 0 0 0 0
15 COPAS |05 0.2 0.3 0 0 0 07
16 COPAS [0 0 Q 0 0 0 0
17 COPAS |0 0.2 0 0 0 0 o
18 COPAS |0 0 Q 0 0 0 0
190 MAS |02 0.2 0.2 0 0 0 0.2




DURACION

En lo que respecta a la duracién de la ingesta alcohblica por cada ocasion de
consumo, el 19.8% dura 1 hora o menos bebiendo, el 7.9% dura 2 horas
bebiende, el 8.8% dura 3 horas bebiendo, el 7.1% dura 4 horas bebiendo, el 4.4%
dura 5 horas bebiendo, el 2.2% dura 6 hgras bebiendo, el 0.7% dura 7 horas
bebiendo, el 1.5% dura 8 horas bebiendo, el 0.2% dura 9 horas hebiendo y el
1.4% dura 10 0 méas horas bebiendo (Ver tabla 13). Se encontré una media de
1.57, una mediana de 1, una desviacion estandar de 2.16 y una varianza de 4.65

(Ver tabla 14).

TABLA 14

DURACION DE LA INGESTA

No consumo 46.1%
1 horaomenos | 19.8%
2 horas 7.9%
3 horas 8.8%
4 horas 7.1%
5 horas 4.4%
8 horas 2.2%
7 horas 0.7%
8 horas 1.5%
9 horas 0.2%
10 o més horas 1.4%

CONSIDERACION DE LA SEVERIDAD DEL PROPIOQ CONSUMO ALCOHOLICO
El 34.9% considera su consumo alcohdlico leve, el 17.4% lo considera moderado,
el 1.5% lo considera severo y el 46.1% de los sujetos no consumen alcohol (Ver

tabla 15).

TABLA 15

CONSIDERACION DE LA
SEVERIDAD DEL PROPIO

CONSUMO ALCOHOLICO
No consumo 46 1%
Leve 34.9%
Moderado 17.4%
Severo 1.5%
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BEBIDA ALCOHOLICA PREFERIDA

Esta categoria incluye las respuestas de ambos grupos (consumidores y no
consumidores) y sdloc hace referencia a una bebida preferida por cada sujeto. El
43.2% de los alumnos no mastird preferencia por ningun tipo de bebida alcohdlica
en especial, et 26.2% refirid preferir e! tequila, et 17.2% refirid preferir ta cerveza,
et 7.4% refirio preferir el vino, ef 4 1% refirié preferir 1as cubas, mientras que el
1.8% mencioné ofras, entre éstas, preparados dulces, Vodka, Cognac, Whisky,
Rompope, etc. {Ver tabla 18).

TABLA 186

BEBIDA ALCOHOLICA PREFERIDA
Sin contestar 43.2%
Tequila 26.2%
Cerveza 17.2%
Vino 7.4%
Cubas |41%
Qtras 1.9%

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE L0OS PATRONES DE CONSUMO
ALCOHOLICO Y LOS NIVELES DE DEPRESION SEPARADAS POR SEXO.

Con respecto a la duracién de la ingesta alcehdlica reportada en heras por
ocasion de consumo alcohdlico, se encontrd una media de 1.85 horas en los
alumnos de sexg masculing, mientras que se encontrd una media de 1.30 horas
en los sujetos de sexo femenino.

Con respecic a la cantidad de alccho! consumida en cada ocasion, en los
alumnos de sexo masculino se encontrd una media de 10.37 copas, mientras que
en los de sexe femeninoe se encontrd una media de 7.29 copas.

Con respecto al nivel de depresidn, se encontrd en los hombres una media de 42,
mientras que en las mujeres se encontré una media de 43.31 {ambos puntajes
correspondientes a la depresidn subclinica y variantes normales) (Ver tabla 17).

TABLA 17
MASCULING " FEMENINO
{291 84.) (301 84.)
Media  |Desv. Std. | Media Desv. Std.
DURACION [1.85 2.39 1.30 1.87
CANTIDAD  [10.37 1153 7.29 8.81
NIVEL DE 42 5.99 43.31 5.24
DEPRESION




8%

FRECUENCIA CON QUE SE CONSUME ALCOHOL Y DURACION DE (A
INGESTA ALCOHOLICA SEGUN LOS NIVELES DE DEPRESION.

Mediante un cruce de variables se encontraron los porcentajes de ia frecuencia,
con que se consumia alcohol y la duracién de la ingesta alcohdiica, segun los
nivetes de depresion obtenidos.

FRECUENCIA DE CONSUMO ALCOHOLICO

DEPRESION AUSENTE
De los sujetos con depresian ausente et 88.9% no bebe nunca alcohol yel 11.1%
bebe 2 veces al mes.

DEPRESION SUBCLINICA Y VARIANTES NORMALES

De los sujetos con depresién subclinica el 50.8% no bebe nunca alcohol, el 22.9%
lo hace una vez 3l mes, &) 5% 2 vecss al mes, el 4.5% 3 veces al mes, el 3.5% 2
veces a |la semana, el 0.6% 4 veces a la semana, el 0.6% diario y el 6.1% lo hace
1 0 2 veces al afio. '

DEPRESION MEDIA-SEVERA

De los sujetos con depresion media-severa el 42.1% no bebe nunca alcohol, ef
24.9% lo hace una vez al mes, ef 5.8% 2 veces al mes, el 11.1% 3 veces al mes,
el §.4% 2 veces a la semana, e 1.2% 3 veces a la semana, el 0.9% 4 veces a la
semana, el 0.6% diaric y el 7.1% lo hace 1 o 2 veces al afio.

DEPRESION GRAVE

De los sujetos con depresion grave el 33.3% no bebe nunca alcohol, el 25% o
hace una vez al mes, el 25% 3 veces al mes, el 83 % diarioy el 8.3% lohace 1 o
2 veces al afio ( Ver tabla 18).

TABLA 18

DEPRESION |AUSENTE |SUBCLI{MEDIA- |GRAVE

NICA |SEVERA

FRECUENCIA
NUNCA 88.9% 50.8% [421% 133.3%
10 2 VECES AL ANC 0 6.1% 711% 8.3%
1 VEZ AL MES 0 229% 124.9% |25%
2 VECES AL MES 11.1% 5% 5.8% o
3 VECES AL MES g 4.5% 11.1% {25%
2 VECES A LA SEMANA 0 9.5% [6.4% a
3VECES A LA SEMANA (0 0 1.2% 0
4 VECES A LA SEMANA |0 0.6% 0.9% g
DIARIO g 0.6% 0.6% 0




DURACION DE LA INGESTA ALCOHOLICA EN HORAS

DEPRESION AUSENTE
De los sujetos con depresion ausente el 88.9% no bebe nunca alechol y el 11.1%
restante cuando lo hace dura 2 horas bebiendo.

DEPRESION SUBCLINICA Y VARIANTES NORMALES.

De los sujetos con depresidn subclinica y variantes normales el §0.8% no bebe
nunca alcoho!, el 21.3% cuando o bace dura 1 hora bebiendo, el 4.5% dura 2
horas, el 9.5% 3 horas, el 6.7% 4 horas, e! 1.7% 5 horas, el 2.2% 6 horas el 0.6%
7 horas el 1.1% 8 horas y el 1.7% 10 o mas horas.

DEPRESION MEDIA-SEVERA

De los sujetos con depresién medig-severa €l 42.1% no bebe nunca alcohol, el
21.1% cuando lo hace dura 1 hora bebiendo, el 9.1% dura 2 horas, el 9.4% 3
horas, el 8.2% 4 horas, el 5.3% 5 horas, el 1.5% 6 horas, el 0.6% 7 horas, el 1.5%
8 horas, el 0.3% 9 horas y el 1.2% 10 o mas horas.

DEPRESION GRAVE
De los sujetos con depresidn grave el 33.3% no bebe nunca alcohol, el 25% dura
2 horas, el 8.3% 5 horas, el 16.7% 6 horas, el 8.3% 7 horas y el 8.3% 10 0 méas
heras (Ver tabla 19).

TABLA 18
DEPRESION | AUSENTE |SUBCLINIC [ MEDIA- GRAVE

DURACION A SEVERA

NO CONSUMO  [88.9% 50.8% 421% 33.3%

1HORA |0 21.3% 2.1% 0

2 HORAS 11.1% 4.5% 9.1% 25%

3 HORAS 0 9.5% 9.4% )

4 HORAS 0 6.7% 8.2% 0

5 HORAS 0 1.7% 5.3% 8.5%

6 HORAS 0 2.2% 1.5% 16.7%

7 HORAS 0 0.6% 06% 8.3%

8 HORAS 0 1.1% 1.5% 0

9 HORAS 0 0 0.3% 0

10 O MASHRS. |0 1.7% 1.2% 8.3%
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LOS SINTOMAS DEPRESIVOS QUE SE MANIFESTARON MENOS ENTRE LOS
ADOLESCENTES DE ESTE ESTUDIO, FUERON:

Més de las % partes (80.7%) ninguna o muy pocas veces cree gue les haria un
favor a los demas muriéndose {aspectos ideacionales: rumiacién suicida).

Mas de Jas % partes {76.7%) manifesté que ninguna o muy pocas veces lenia
motestias de constipacion {disturbios gastrointestinales).

Mas de las % partes (76%) manifestd que ninguna o muy pocas veces el corazin
les latia mas aprisa que de costumbre {disturbios cardiovasculares:
taquicardia}.

Mas de |z mitad {69 9%) manifestd que ninguna o muy pocas veces notaban que
estuvieran perdiendo peso (pérdida de peso).

Mas de la mitad (68.4%) manifestd que ninguna 0 muy pocas veces se cansaban
sin hacer nada (disturbios musculoesqueieticos: fatiga).

Mas de la mitad (64.4%) manifesté que ninguna ¢ muy pocas veces presentaba
accesos de llanto o desecs de llorar {accesos de [{anto).

Mias de 1a mitad (54.6%) reportd que continuamente tenia esperanzas en el futuro
{aspectos ideacionales: desesperanza).

Mas de la mitad (53.9%) manifesté gue ninguna o muy pocas veces e costaba
trabajo dormirse en la noche {disturbics ritmicos en el suefo).

LOS SINTOMAS DEPRESIVOS QUE MANIFESTARON MAS DEL 10% DE LOS
ADCLESCENTES DE ESTE ESTUD!O, FUERDN:

28.7% afirmo que ninguna o muy pocas veces comia igual que antes solia hacerlo
{disturbios ritmicos: apetito}.

13.9% afirmd que ninguna o mMuy pocas veces se sentia mejor en la mafzna
{disturbios ritmicos: variaciones diumas).

11.8% afirmé que ninguna o muy pocas veces {enia la mente tan clara como antes
{aspectas ideacionales: confusion).

11.7% afirmé que ninguna o muy pocas veces les resultaba facil tomar decisiones
{aspectos ideacionales: indecisién).
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10.8% afirmd que ninguna o muy pocas veces les resultaba faci! hacer las cosas
que acostumbraba {actividad psicomotora: retardo}.

10.8% afirmd que continuamente se sentia intranquilo y no podia mantenerse
quieto {actividad psicomotora: agitacién).

ESTADISTICA INFERENCIAL
Usando la prueba de corretacibn de Spearman (Hernandez y cols., 1991}, se
encontraron  los siguientes coeficientes de correlacidén y sus correspondientss
niveles de significancia.

PATRONES DE CONSUMO ALCOHOLICO

Se encantré una correlacion significativa al nivel .01 {000} 2 colas, entre la
frecuencia de consumo y la duracién de ia ingesta = .831

Se encontrd una comelacién significativa at nivel .01 (.000) 2 colas, enire la
frecuencia de consumo y la cantidad de aicohol consumida = .839

Se encontré  una correlacion significativa at nivel .01 {.000) 2 colas, entre fa
cantidad de alcohol consumida y la duracién de la ingesta =.941
PATRONES DE CONSUMO ALCOHROLICO Y NIVELES DE DEPRESION

Se encontrd una correlacion baja, significativa al nivel .01 (005} 2 colas, entre los
niveles de depresién y |a duracién de Ia ingesta {(hrs.} =115

Se encontrd una correlacién baja, significativa al nivel .05 (018} 2 colas, entre
los niveles de depresién y 12 cantidad de aicohol consumida =.098

No se encontrd comrelacidn significativa entre los niveles de depresion y la
frecuencia de consumo atcohdlico.
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CORRELAGION ENTRE LOS PATRONES DE CONSUMO ALCOHOLICO Y LOS
NIVELES DE DEPRESION SEPARADOS POR SEXO

MASCULINO

Se encontrd una correlacién media-baja, significativa al nivel .01 (.000) 2 colas,
entre Ja frecuencia de consumo vy la duracién de la ingesta = .354

Se enconird una correlacion significativa al nivel .01 {000) 2 colas, entre la
frecuencia de consumo y la cantidad de alcohol consumida = .441

Se encontrd  una correlacion significativa al nivel 01 (.000) 2 colas, entre la
cantidad de alcoho! consumida y la duraci6n de la ingesta =.769

Se encanird una correlacidn baja, significativa al nivel .01 {.008) 2 colas, entre los
niveles de depresidn y {a frecuencia de consumo alcohdlico =, 158

Se encontro una correlacion baja, significativa al nivel .05 (030} 2 colas, entre Ios
niveles de depresidn y fa cantidad de alcohol consumida =128

No se encontrd correlacion entre ios niveles de depresién y la duracidn de la
ingesta alcohdlica.

FEMENINO

Se encontrd una correlacion baja, significativa al nivel .01 (.000) 2 colas, entre 1a
frecuencia de consumo y la duracién de la ingesta = .281

Se encontrd una correlacion media-baja, significativa at nivel .01 {000) 2 colas,
entre la frecuencia de consumo y la cantidad de alcoho! consumida = 393

Se enconiré una correlacion significativa al nivel .01 {.000) 2 colas, enire Ia
cantidad de alcohol consumida y la duracidn de |a ingesta =789

Se encontrd una correlacion baja, significativa al nivel .01 (.000) 2 colas, entre los
niveles de depresién y |a duracion de |z ingesta alcohdlica =. 204

Se encontré una correlacién baja, significativa al nivei .01 (.008) 2 colas, entre ios
niveles de depresidn y la cantidad de alcohol consumida =.159

No se encontré correlacion entre los niveles de depresitn y fa frecuencia de
£onsumo.
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CORRELACION ENTRE LA CANTIDAD DIARIA DE TABACO CONSUMIDA Y
LOS PATRONES DE CONSUMO ALCOHOLICO.

Se encontré una correlacion baja, significativa al nivel .01 {.001) 2 colas, entre 1a
frecuencia de consumo alcchdlico v la cantidad diaria de tabaco consumida =
135

Se enconlrd una correlacién significativa al nivel .01 {000} 2 colas, entre la
duracién de |a ingesta slcohblica y (a2 cantidad diaria de tabaco consumida =
436

CORRELACION ENTRE LA CANTIDAD DIARIA DE TABACO CONSUMIDA Y
LOS NIVELES DE DEPRESION,

Se encontrd una corretacion baja, significativa al nive! .01 (.008} 2 colas, entre la
cantidad diaria de tabaco consumida y los niveles de depresién =.109

NIVEL DE DEPRESION Y SEXO

Usando 1a prueba Ji 2 {Hernéndez y cols., 1991), se encontraron fos siguientes
resultados:

La correlacion entre sexo y nivel de depresidn si es significativa al .05 (.028) 2-
sided, mostrando un mayor nivel de depresién [as mujeres.

No se encontrd correlacion entre el nivel de depresion y la edad.

DIFERENCIA EN LCS NIVELES DE DEPRESION ENTRE EL GRUPD DE
CONSUMIDORES DE ALCOHOL Y EL GRUPO DE NO CONSUMIDORES DE
ALCOHOL

Se utilizd {a prueba t {(Hernandez vy cols., 1991}, para comprobar si existia ura
diferencia estadisticamente significativa en las medias de los niveles de
depresion de ambos grupos (consumidores y no consumidores), encontrandose
que si existia una diferencia al nivel de significancia de 1 cota = 006 y de 2 colas
=003




CORRELACION ENTRE LOS REACTIVOS DE LA ESCALA DE ZUNG Y LOS PATRONES DE CONSUMO
ALCOROLICO.

Los reactivos de la escala de automedicion de la depresion de Zung en los que se encentrd una comrelacidn significativa
con frecuencia, cantidad y duracidn de la ingesta alcohdlica, fueron los siguientes:

REACTIVGS DE LA EBCALA DE ZUNG PATRONES DE
CONSUMO
FRECUENCLA CANTIDAD DURACION
COEFIGIENTE | NIVEL DE [ COEFICIENTE | NIVEL DE | COEFICIENTE | NIVEL DE
DE SIGNIFICANCA | DE SIGNIFICANCA | OE SIGNIFICANCA
CORRELACION | (2 COLAS) CORRELACION | {2 COLAS) CORRELACION | (2 COLAS)
“ME  SIENTO  ABATIDO  ¥[.102 NIVEL .05 |.086 NIVEL .05 | .124 NIVEL .01
MELANCOLICO" (M!DE DEPRESION (013} (037 {.002)
Y TRISTEZA)
*“TENGO MOLESTIAS DE 038 NIVEL 05 [.116 NIVEL .01 104 NIVEL .05
CONSTIPACION" (MIDE {037} (.005) (01
DISTURBIOS
GASTROINTESTINALES)
*EL CORAZON ME LATE MAS 120 NIVEL .0t [.145 NIVEL 01 |.198 NIVEL .01
APRISA QUE DE COSTUMBRE" (.004) (.000) (.0c0)
(MIDE DISTURBIOS
CARDIOVASCULARES:
TAQUICARDIA)
“ME CANSO SIN HACER NADA" 099 - MVEL .03 [.108 MVEL 05 [.157 NIVEL D1
(MIDE DISTURBIOS (.016) (011) (.000)
| MUSCULOESQUELETICOS: FATIGA) _
“ME SIENTC INTRANQUILO ¥ NO 145 NIVEL .0t [.148 NIVEL .01 |.182 NIVEL .01
PUEDQ MANTENERME QUIETO" {.000) {.0D0) (.000)
(MIDE ACTIVIDAD PSICOMOTORA:
AGITACION)
“CREO QUE LES HARIA UN FAVOR | 107 NIVEL 0t |.089 NIVEL .05  [.131 NIVEL .01
A LOS DEMAS MURIENDOME" (.008) (.015) (.001)
(MIDE ASPECTOS IDEACIONALES:
RUMIACIGN SUICIDA)
“TENGO LA MENTE TAN CLARA 000 . 000 .0B1 NIVEL .05
COMO ANTES" (MIDE ASPECTOS (.048)
IDEACIONALES: CONFUSION} .
*ESTOY MAS IRRITABLE DE LO 000 000 .388 NIVEL .01
USUAL" (MIDE ASPECTOS (.000)
IDEACIONALES: IRRITABILIDAD) o
Lh



96

CONCLUSIONES

Con respecto a las caracteristicas de los adolescentes que conformaron la
muestra, puede observarse que la variable edad se distribuyd normalmente. Por
otro lado, la muestra estuvo formada por un porcentaje similar de sujetos
masculines (48.2%) y femeninos (50.8%), por un porcentaje similar de sujetos del
turno matutino (58.1%) y vespertino {41.9%), y por un porcentaje similar de
alumnos de cada semestre (29.7% de segundo, 36.8% de cuarto y 33.4% de
sexto).

Finalmente se encontré un porcentaje similar de sujetos consumidores (53.9%) vy
no consumidores (46.1%), sdlo que en ambos grupos (consumidores y no
consumidores) se obtuve diferencias en la frecuencia con que se presentaban las
siguientes caracteristicas:

Con respecto al sexo, existe un mayor porcentaje de hombres consumidores
(51.4%) en comparacion con los hombres no consumidores (46.4%); mientras que
en cambio, hay un mayor porcentaje de mujeres no consumidoras (53.6%), en
comparacidn con las mujeres consumidoras (48.6%). Al analizar por separado los
resultados de hombres y mujeres se encontrd que, evidentemente la media de los
niveles de duracién y cantidad del consumo etilica, fue menor entre las mujeres
(1.30 horas y 7.29 copas para las mujeres, contra 1.85 horas y 10.37 copas para
los hombres).

Con respecto a la edad, se puede cbservar que en edades méas avanzadas (17,
18, 19 y 20 afios) hay un mayor porcentaje de sujetos consumidores (34.2%,
20.1%, 7.2% y 6.3% respeclivamente), comparado con e! porcentaje de sujetos no
consumidores en las mismas edades (266%, 186%, 36% y 3.3%
respectivamente); mientras que en edades menos avanzadas (14, 15 y 16 afos)
ocurre lo contrario, es decir, hay un porcentaje mayor de sujetos ne consumidores
{D.7%, 13.1% y 33.9% respectivamente), comparados con el porcentaje de sujetos
consumidores en las mismas edades (0.6%, 9.1% y 22.6% respectivamenite).

Con respecto al semestre, se puede observar que en sexto semestre hay un
mayor porcentaje de sujetas consumidores (37.9%), comparado con el porcentaje
de sujetos no consumidores en sexto semestre (28.1%); mientras que en segundo
y cuarto semestre ocurre lo conlrario, es decir, hay un porcentaje mayor de
sujetes no consumideres (33.2% y 38.7% respectivamente), comparados con el
porcentaje de sujetos consumidores (27% y 35.1% respectivamente).

Con respecto al turno existe un mayor porcentaje de alumnos del turno vesperting
consumidores (43.6%), en comparacién con los alumnos del tumo vespertino no
consumidores (39.8%), mientras que en cambio, hay un mayor porcentaje de
alumnos del turno matutino no consumidores (60.2%), en comparacién con los
alumnos del turno matutino consumidores (56.4%).
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Otra de las diferencias interesantes entre el grupe de consumidores de alcohol y
el grupe de no consumidores de alcohol, es l2 referente al consumo de otras
sustancias, asi observamos gue se presenta mas el consumo de otras sustancias
en el grupo de consumidores. Tenemos que los alumnos que forman parte del
grupo de no consumidores, manifiestan una menor presencia de consumo
tabaquico, ya que el 78.8% de los no consumidores no consume Cigarros,
mientras que sélo el 34.8% de los consumidores na lo hace. De igual manera, en
el grupo de no consumidores existe una menor presencia en el consumoc de
sustancias tales como, marihuana, c¢ocaina, inhalables, tranquilizantes,
anfetaminas y heroina; sin embargo, en ambos grupos existe un porcentaje de
sujetos que ha consumido y sigue consumiendo alguna de estas sustancias, 2
excepcién de los inhalables en donde no se encontrd ningdn sujeto dentro del
grupo de no consumidares que la siga consumiendo actualmente.

También resulta interesante encontrar una mayor presencia de consumo farniliar
de alcoho! en el grupo de consumidores comparado con el grupo de no
consumidores (60.8% y 41.2% respectivamente). De igual manera un porcentaje
mayor del grupo de consumidores reporté lener compaferos o amigos gque
consumian alcohol, comparados con €l grupo de no consumidores que asi lo
hicieron (85.9% y 67.2% respectivamente). Sin embargo, en ambos grupos resulta
alarmante los indices en la presencia de consume etilico de compafieros, amigos
y familiares, los cuales resultan de més del 50% a excepcidn del consumo familiar
dentro del grupo de no consumidores, el cua! es ligeramente menor del 50%.

Con respecto & los niveles de depresién, se enconird una diferencia
astadisticamente significativa en las medias de los niveles de depresion de ambos
grupos (consumidores y no consumidores). El porcentaje mas alto de sujetos
consumidores, es decir el 60%, se encuentra en el nivel de depresidn media-
severa, comparade con el 57.8% de la mueslra total que cae en ese nivel y &l
53.1% de sujetos no consumidores que cae en ese nivel. Con respecto al nivel de
depresién subclinica, existe un 42.5% de sujetos no consumidores en este nivel,
comparados con el 38.5% de la muestra lotal y el 352% del grupo de
consumidores que caa en ese nivel.

Con respecto a los patrones de consume de sustancias, se puede observar gue !a
sustancia mas consumida por los estudiantes que conformaron la muestra es el
alcohol, seguida por el tabaco, la marihuana, la cocaina y 1os tranquilizartes, en
ese orden, y posteriormente por las anfetaminas, inhalables y heroina, en igual
orden; asi tenemocs que la mayoria de los sujetos gue conformaron la muestra han
consumido alguna vez en la vida alcohol y tabaco (74.7% y 63.9%
respectivamente), un 53.9% consume actualmente alcohol y un 47% consume
actualmente tabaco.
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La sustancia psicoactiva mas consumida fue la marihuana, seguida por la
cocaina; sin embargo, ef porcentaje de sujetos que las han consumido alguna vez,
se reduce al 3.9% y 3.4% respectivamente, en comparacion con el alcohol y el
tabaco.

Podemos observar que refiriéndonos a la sustancia consumida actualmente o
durante el dltimo afio, los indices de consumo con respecto a la sustancia
consumida alguna vez en la vida, disminuyercn en todas las sustancias.

Especificamente en relacién con el alcohol, el 74.7% de la muestra ic habia
consumido alguna vez en la vida y el 53.9% aun continuaba consumiéndolo.

Con respecto a |os patrones de consumo etilico actuales entre los alumnos que
conformaron la muestra, se encontré que; ademas del 46.1% de alumnos no
consumidores, la frecuencia de consumo mayormente reportada fue de 1 vez al
mes (24%), seguida por 3 veces al mes (9.0%), 2 veces a la semana (7.1%), 16 2
veces al afo (6.3%) y 2 veces al mes (5.6%); con respecto especificamente a la
duracién de la ingesta etilica, la mayoria, sin contar al 46.1% de los alumnos ne
consumidores, reportd que cada vez que consumian alcehol, duraban una hora o
menos bebiendo (19.8%), seguido por 3 horas (8.8%), 2 horas (7.9%) y 4 horas
(7.1%). Como podemos cbservar, estos datos no se distribuyen normaimente.

Un gran porcentaje de los adolescentes de este estudio reportaron como bebida
alcohdlica de mayor preferencia a el tequila (46.1%), seguida por la cerveza
(30.3%) y luego por el vino (13%).

El 64.9% considera que su propio consumo etilice es leve, una pequefia
proporcion de 32.3% moderade y sblo un 2.8% severo.

Con respecto al nivel de depresidn, el mayor porcentaje de sujetos (57.8%) cayd
en la categoria de depresion media-severa, €l 38.5% en la de depresion
subclinica y variantes normales, y e! 2% en la de grave.

Es importante mencionar que no se encontrd correlacidn entre la edad y al nivel
de depresién (aunque hay que considerar que la muestra de este estudio estuvo
formada por sujetos entre 14 y 20 afios, es decir, todos adolescentes).

Sin embargo, si se encontrd correlacidn significativa entre sexo y nivel de
depresion, de esta manera se encontré una media en el nivel de depresion de las
mujeres de 43.1, comparada con una de 42 en los hombres.

Observando come se manifiestan los patrones de consumo segun los diferentes
niveles de depresidn, tenemos que:

La gran mayoria de los sujetos sin depresion nunca consume alcohol (88.9%),
mientras que sélo la minoria de los sujetos con depresion grave no lo hace
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(33.3%); por o gue pareciera ser que a menor nivel de depresion se incrementa el
porcentaje de sujetos que nunca consumen alcohol, es decir, hay un mayor
porcentaje de sujetos no consumidores en niveles de depresion mas bajos,
comparados con el porcentaje de sujetos no consumidores en niveles de
depresion mas elevados.

Existe un porcentaje similar de sujetos que beben una vez al mes en los 3 grupgs
de depresion. (22.9% de Ios sujetos con depresitn subclinica, 24.9% de los
sujelos con depresién media-severa y 20.5% de ios sujetos con depresidn grave).
Por otro lado, el porcentaje de sujetos que beben 3 veces al mes se incrementa
con niveles de depresidn mas elevados.

También se puede observar que dentro del grupo que cayd en la categoria de
depresién ausente no hay ningun sujete que consuma alcohol diariamente, no asi
para el grupo de depresion subclinica y para el grupo de depresion media-severa,
en los cuales el 0.6% de los sujetos bebe diario; existiende un incremento en la
depresién grave, donde tenemos que es el 8.3% de los sujetos que conforman
este grupo gquienes asi lo hacen.

Con respecto a la duracidn de la ingesta elilica, existe un incremento en el
porcentaje de sujetos que duran 4, 5, y 6 horas bebiendo, segun se incrementa el
rivel de depresién. Para la duracidn de 7 horas el incremento es considerable, asi
tenemos gue, mientras sdlo e! 0.6% de los sujetos con depresidn subclinica dura
7 horas bebiendo, el 8.3% de los sujetos con depresidn grave dura 7 horas
bebiendo.

Con relactdn al objeto de nuestro estudio, se encontrd en general, una
correlacion significativa, aunque baja, entre el nivel de depresidn y la cantidad de
alcohol consumida; asi como también, entre el nivel de depresién y la duracidn
de la ingesta etilica, mas no se encontrd correlacion significativa entre el nivel de
depresion y 'a frecuencia de consumo etilico.

En los hombres en particular, se encontré correlacion significativa, aunque baja,
entre los niveles de depresidn vy la frecuencia de consumo, y entre los niveles de
depresion y la cantidad de aleohol consumida, mas no entre Ios niveles de
depresicn y Ja duracidn de (a ingesta etilica.

En las mujeres en particular, se enconird correlacion significativa, aunque baja,
entre los niveles de depresion y fa duracién de la ingesta etilica, y entre los
niveles de depresién y la cantidad de alcahel consumida, mas no entre los niveles
de depresidn y |a frecuencia de consumo de alcohol.

Como dato adicional con respeclo al consumo de tabace, resulta interesante que
se encontré una correlacién significativa, aunque baja, entre la cantidad diaria de
tabaco consumida y la frecuencia en el consumo etilico; asi como correlacién




100

significativa entre {a cantidad diaria de tabace consumida y la duracion de la
ingesta etilica. También se encontrd correlacion significativa, aunque baja, entre
la cantidad diaria de tabaco consumida y 103 niveles de depresion.

Los sintomas depresivos que menos reportaron los adolescentes de este estudio,
fueron: accesos de llante, disturbios ritmicos en el suefic (insomnio), pérdida de
peso, disturbios gastrointestinales (constipacién), disturbios cardiovasculares
(taquicardia), disturbios musculoesqueléticos (fatiga), desesperanza y rumiacion
suicida; mientras que los sintomas depresivos que manifestaron presentar
continuamente, mas del 10% de los adolescentes, fueron: disturbios ritmicos
(variaciones diurnas), disturbios ritmicos en e! apetito, actividad psicomotora
" (retardo y agitacién), aspectos ideacionales {confusion) y aspectos ideacionales
{indecisién).

Finalmente es importante mencicnar €l hacho de que sélo alguncs sintomas
depresivos {arrojados por la escala de Zung) obtuvieron una cerrelacidn
significativa con los patrones de consumo etilico, asi tenemos que:

Los sintomas depresives que obtuvieron una correlacién significativa con los
patrones de consumo etilico de frecuencia, cantidad y duracidn, fueron [os
siguientes:

1. “Me siento abatido y melancdlico”, que mide depresién y tristeza.

2. “Tenge melestias de constipacién”, que mide disturbios gastrointestinales
(constipacion).

3. "El corazén me late mas aprisa que de costumbre”, que mide disturbios
cardiovasculares (taquicardia).

4. “Me canso sin hacer nada", que mide disturbios musculoesqueléticos
(fatiga).

5. “Me siento intranquile y no puede mantenerme quietd”, que mide actividad
psicomotera (agitacion).

6. “Creo que les haria un favor a los demés muriéndome®, que mide aspectos
ideacionales (rumiacién suicida).

Mientras que los sintomas depresivos que obtuvieron una correlacion significativa
unicamente con la duracién de-la ingesta etilica, fueron {os siguientes:

1. “Tengo la mente tan clara como antes’, que mide aspeclos ideacicnales
(confusidn).

2 *Estoy mas irritable de lo usual’, gque mide aspectos ideacionales
(irritabilidad).
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Resumiendo los hallazgos arrojados por este estudio, tenemos que:

En general, se encontrd una comrelacién significativa, aunque baja, entre i nivel
de depresidn y ia cantidad de alcohol consumida y entre el nivel de depresion y Ja
duracidn de la ingesta etilica, por lo tantoe podemos hablar entonces, de la
existencia de una relacion entre la depresién y el consumo etilico.

En particular, en los hombres se encontré correlacion significaliva, aungue baja,
entre los niveles de depresién y la frecuencia de consumo etilico, y entre los
niveles de depresion y la cantidad de alcohol consumida, mas no enlre 1os niveles
de depresion y ia duracidn de la ingesta etilica. Sin embargo, en las mujeres se
encontré correlacion significativa, aungue baja, entre los niveles de depresion y
la duracién de la ingesta etilica, y entre los niveles de depresidn y la cantidad de
alcohol consumida, mas no enfre los niveles de depresion y la frecuencia de
consumo etilico.

La existencia de una diferencia estadisticamente significativa en las medias de los
niveles de depresién de ambos grupos (consumidares y no consumidores), nos
confirma nuevamente la existencia de una relacién entre consumo de alcohol y
depresion.

Basados en los resultados encontrades podemgs aceptar nuestra hipdtesis,
cancluyendo que si existe relacion entre los niveles de depresién y los patrones
de consumo etilico en una poblacién de alumnos adolescentes del CCH Oriente.

QOtros resultados interesantes que valdria la pena resaltar, sen [os siguientes:

Existe un mayor numero de consumidores hombres (51.4%) que mujeres (48.6%),
a pesar de que la muestra estaba ligeramente formada por mas mujeres.

Existe un mayor porcentaje de alumnos consumidores en edades mas avanzadas
(17, 18, 19 y 20 afos) en comparacién con el porcentaje de alumnos
consumidores en edades menos avanzadas (14, 15 y 16 afios).

Hay un porcentaje mayor de amigos y compaferos que ingieren bebidas
alcoholicas, en el grupu de consumidores de alcohol {(85.9%), en comparacidn
con el grupo de no consumidores (67.2%).

Hay un porcentaje mayor de familiares que ingieren bebidas alcohdlicas, en el
grupo de consumidores de alcohol (60.8%), en comparacién con el grupo de no
consumidores (41.2%).

La sustancia mayormente consumida por los estudiantes es el alcohol (un 74.7%
lo ha consumido alguna vez, mientras que un 53.9% la sigue consumiendo
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actuaimente), seguida del tabaco (47%), Ja marihuana (3.8%) y la cecaina (3.4%).
Aungue existe un porcentaje de sujetos que ha consumido alguna vez en la vida
alcohol, tabaco, marihuana, cocaina, inhalables, tranquilizantes, anfetaminas y
heroing, este porcentaje de sujetos disminuye en todas las sustancias si
hablamos de [a presencia actual de consumo.

Con respecto al consumo de tabaco, se encontré una correlacion significativa,
aungue baja, enire la cantidad diaria de tabaco consumida y ia frecuencia en el
consumo elilico; asi coma una correlacidn significativa entre 1a cantidad diaria de
tabaco consumida y |a duracién de |a ingesta etilica.

También se encontrt correlacién significativa, aungue baja, entre la cantidad
diaria de tabaco consumida y fos niveles de depresion.

Més de ia mitad de los adolescentes de la muestra, mostraron indices elevados
de depresién, asi el 57.8% de sujetos cayd en la categoria de depresion media-
severa y o] 2% en [a categoria de depresién grave; por otro lado sdlo el 1.6%
cayd en la en la categoria de depresién ausente y el 36.5% en la de depresién
subclinica.

Se encontré que las medias de los niveles de duracion y cantidad del consumo
etilico, fue menor enire las mujeres, comparadas con as medias en los hombres
(1.30 horas y 7.29 copas para |as mujeres, contra 1.85 horas y 10.37 copas para
los hombres),

Sin embargo, con respecto a la media en el niveles de depresi6n ocurmid lo
contraric, mosirandose menor en los hombres (42 contra 43.31), asi se encontré
una cerrelacion significativa al .05 entre sexo y nivel de depresién.
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DISCUSION

La baja correlacidn encontrada entre los niveles de depresién y los patrones de
consumo etilico, puede deberse a que el estudio se efectué en una peoblacion
donde en !a mayuaria de los sujetos no existe un patrén fuerte de consume de
alcohol. Quizd en una poblacidn con un fuerte consumo etilice, la correlacion
entre estos dos factores seria mayor.

Por ofro lado, los resultados evidencian la existencia de mayor numero de
consumidores dentro del sexo masculino y en edades mas avanzadas, estos
resultados concuerdan con los obtenidos por el monitoreo epidemiolégico
realizado con estudiantes de ia Ciudad de México por ia SEP y el Instituto
Mexicano de Psiguiatria en 1997, en donde se observa que el porcentaje de
sujetos consumidores de 14 afios o menos, es menos de la mitad de los que
tienen 18 afios o mas y donde el consumo actual de alcoho! en mujeres es del
27.2% mientras que en hombres es del 33.2% (Villatoro y cots., 1999). De igual
manera, en La Encuesta Nacional Sobre el Uso de Drogas en la Comunidad
Escolar, realizada por la SEP y el Instituto Mexicano de Psiquiatria en 1981, se
estimd que los hombres beben mas frecuentemente y en mayor cantidad que las
mujeres {de 6% a 7 % de los hombres toman 5 ¢ mas copas de cualquier bebida
en una sola ocasidn, una o dos veces a la semana, en contraste ¢on 1% 0 2% de
las mujeres), y se encontrd que existe un porcentaje mas elevado de los que tiene
16 affos o mas, que bebe, comparados con los menores de 18 afios que asi lo
hacen; asimismo se encontrd que entre maycres son los estudiantes es més
elevada el numero de los que consumen 5 0 mas copas o se embriagan.

La pemmisividad social frente al consumo etilico en varones, no asi en mujeres,
quizé sea lo que facilite un mayor consumo en éstos, explicando el que quiza para
las mujeres no sea tan facil encontrar las ocasiones propicias para "ahogar sus
penas en alcohcl”, en cambio es comun el reunirse entre amigos hombres s6lo
para beber. Cerero y cols. {(1998) concuerdan con esto y hablan de que en
términos generales, en nuestra sociedad es mas aceptado que beban los
hombres que las mujeres. De igual manera Medina-Mora y cols, {1986), afirman
que la embriaguez episodica en la poblacién masculina es una practica aceptada
socialmente (Tapia, 1994).

Ctro factor que puede estar determinando el consumo mas elevado en hombres,
es la percepcién de riesgo frente al consumo etilico, la cual es menos elevada en
estos comparados con las mujeres. Asi La Encuesta Nacional Sobre el Uso de
Drogas en la Comunidad Escolar (1991), encontré que las mujeres perciben como
més arriesgado el beber alcohol que los hombres, asi tenemos que, entre el 13%
y 16% de los estudiantes hombres informaron que no es peligroso beber una o
dos copas todos los dias, en comparacion con sélo el 8% & 9% de las mujeres
quienes afirmaron lo mismo. De igual manera Flay y Petraitis (1991) y Hawkins y
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cols. (1992}, afirman que el riesgo percibido predice el uso y el no uso, aungue ne
distingue a los que abusan de! alcohot.

Las diferencias en los porcentajes de sujetos consumidores y no consumidores en
cada una de jas variables de sexo, edad, presencia de consumo de alcohol en
familiares y amigos, consumo de otras sustancias y niveles de depresion, nos
podria estar hablando de factores predictores asociados con el consumo de
alcohol; asi Flay y Petraitis (1991) y Hawkins y cois. {1992} hablan de que el
fener amigos gue consumen alcohol es un predictor importarte tanto del use
como del abuso de! alcohol; de igual manera Medina-Mora y cols. {1985}
mencionan que la depresion predice el uso y abuso de alcohol.

La informacion obtenida nos arroja que la mayoria de |05 sujetos que conformaren
ia muestra han consumido alguna vez en la vida alcohol y tabaco, o cual puede
explicarse debido a la accesibilidad y permisividad existente frente a su consumg;,
no asi con ofras sustancias, las cuales estan mas restringidas en cuanto a su use
y en las cuales el porcentaje de consumo se redujo considerablemente. La
sustancia mayormente consumida por los estudiantes es el alcohol (un 74.7% fo
ha consumido alguna vez, mientras gue un 53.9% la sigue consumiendc
actualmente), seguida de! tabaco (47%), 1a marihuana (3.9%) y la cocaina (3.4%).
De igual manera ya en estudios anteriores se ha demostrade que fa droga mas
consumida por los estudiantes es el alechol, inclusive sobre el consumo de
tabaco; asi Castro y cols. {1980, 1982 y 1986), han hablado de la preferencia de
los jdvenes por ingerir bebidas alcohdlicas sobre ofras drogas, de igual manera
Qetting y Beauvais (1990), afirma que el alcohol es la droga mas ampliamente
utitizada por los jévenes; con respecto al consume actual de alcohol y tabaco, La
Encuesta Nacional Sobre el Usc de Drogas entre la Comunidad Escolar (1991},
reportd un indice de consumo alcohdlico del 49.7% y un indice de consumo
tabaquice del 29.5%, indices menores a los reportados por los adolescentes de
este estudio; por otro lado, Johnson y ¢ols. (1988) enconiraron indices mas
elevados en un estudio reafizado con estudiantes estadounidenses, asi el 92% de
fos estudiantes de su muestra habia probado el alcohol, y el 84% era usuario
actual.

Refiriégndonos a la sustancia consumida actualmente o durante el Gitimo afo, los
indices de consumeo con respecto a la sustancia consumida alguna vez en la vigda,
disminuyeron en todas las sustancias, i¢ cual podria indicar la presencia de! factor
curiosidad coma metivador inicial del consumo.

Al hablar de |a cantidad de alcohel consumida, es importante aclarar ta posible
confusién existente por parte de algunos alumnos al responder a esta pregunta,
ya que marcaron por separado cantidades de diferentes tipos de bebidas como
una misma ocasién de consume, resultando asi, que se reportaron consumoes de
hasta mas de 60 copas por ocasion, o cual es practicamente imposible. Este dato
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pudo haber alterado los resultados, por lo que se hace un andlisis estadistico
separado para cada tipo de bebida.

Asi tenemos que, ademas del 46 1% de alumnos no consumidores, los alumnos
que reportaron por ocasion de consumo ninguna cantidad fueron: el 53.2%
ninguna de alcohot puro, ¢! 51.8% ninguna de pulgue, el 4B.8% ninguna de Q-
bitas, el 28.5% ninguna cantidad de coolers o vifias, el 26.3% ninguna de vino,
mientras que sélo el 18% ninguna de cerveza y sdlo el 16.7% ninguna de tequila.
Estos datos podrian indicarnos {a preferencia de los alumnos por el tequila y la
cerveza, preferencia que ha side confirmada por ellos mismos, ya que reportaron
como bebida alcohdlica de mayor preferencia a el tequila (46.1%), seguida por la
cerveza (30.3%) y luego por el vino (13%). En otros estudios se ha repartado que
el consumao en México estd integrade principalmente por la cerveza (alrededer del
70%), seguida de los destitados (cerca del 30%) y en menor proporcion de los
vinos (1%} y que bebidas como las sidras y licores tienen poca importancia
refativa y en conjuntc es simifar al de los vinos de mesa. (Rosovsky e, al. 1993).

La mayoria, sin contar al 46.1% de los alumnos no consumidores, reportd que
cada vez que consumian alcohol, duraban una hora o menos bebiendo (19.8%).
Es importante considerar que de no ser por el 1.4% de les alumnos que
reportaron que pasaba 10 horas o mas bebiendo, el tiempo agui indicade resulta
ser insuficiente para consumir cantidades tan elevadas de aleohol como fueron
reportadas cuando se indagd sobre cantidad, 1o que confirma gue debid de existir
una confusidn al responder a Ia pregunta sobre cantidad.

No cbstante los indices reportados tan elevados en la cantidad de alcoho!
consumida por el grupo de consumidores; la mayoria de estos, es decir, el 64.9%
considera que su propioc consumo etilico es leve, una pequeda proporcidn de
32.3% moderado y sdlo un 2.8% severo; lo cual podria estarnos hablando no sdélo
de una tolerancia y permisividad hacia el propio consume etilico, sino también de
una permisividad social hacia éste,

Esta consideracién del propio consumo etilicc no entraria dentro de las
cantidades establecidas como limite de consumo moderade par el Departaments
de Salud de Estados Unidos de América (NIAAA, 1990), las cuales serian de no
mas de una copa par dia para las mujeres y no mas de dos copas por dia para los
hombres, ya que aqui se chserva que mas del 50% reporté consumir mas de 7
copas por ocasidn, aunque en cuanto a frecuencia sélo el 0.5% reportd consumir
aleohol diariamente, lo cual corfirma las afirmaciones de Stephens y Rosovskky
(1890), sobre ilos patrones de consumae tipicos de las culturas secas como la
mexicana, es decir, la presencia de un consumoe etilico poco frecuente, aunque
en cantidades excesivas, incluso llegande a la intexicacién; de igual manera en el
monitoreo epidemiclégico realizado por la SEP y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria en 1997, se encontré que el 23% de los estudiantes consumen 5
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copas o mas, por cada ccasion de consumo, al menos una vez al mes (Villatoro y
cols., 1999).

En este tipo de patrones manifestados por las culluras secas, el abuso de alcchol
es un factor de riesgo para que ocurran accidentes y hechos violentos, problemas
que seglin Medina-Mora vy cols.{1994) tienen gue ver con las aclitudes restrictivas
o permisivas de la sociedad {Tapia, 1994). De igua! manera Cerero y cols. (1995,
concuerdan con esta afirmacién al hablar de la aceptacion social en cuanto al
consumo de alcohol en México, asi no es mal visto que se beba en ocasiones
especiales come fiestas o reuniones sociales, ya que en nuestra sociedad se
bebe casi siempre por razones recreativas, de socializacion o como parte de un
escape de la realidad.

Los indices elevados de depresién encontrados en este estudio (57.8% de sujetos
cayd en la categoria de depresién media-severa y 2% en la de depresion grave)
podrian apoyar ias afirmaciones de algunos autores {(Earls 1984; Weiner y
Elkind,1887; Casullo 1988 y Roberts y Andrew 1980; entre olros.), quienes
mencionan lo comidn de la presencia de sintomas depresivos durante el periodo
de la adolescencia, ya que por sus propias caracteristicas intrinsecas, ésta viene
a ser una etapa dificit y conflictiva. Asi Cerero y cols. (1995), hablan de |a pérdida
de! objeto en la adolescencia, la cual coincide con la pérdida de la proteccion
familiar; asi el abandonar la imagen de los progenitores como seres poderosos,
supremos e infalibles, origina en el adolescente depresion (generalmente ésta, se
presenta come una reaccidon de rebeldia y desafio, y puede provocar con
frecuencia reacciones antisociales, autodestructivas o extravagantes, como la
tendencia a consumir alcohol y otras sustancias.); De igual manera para Jacobson
{1969), la adolescencia es una época con importantes alleracionss psiquicas y
vaivenes animicos en la que es dable esperar depresiones transitorias, para
Jacobson, la labilidad emocional en esta etapa, refleja la remodelacidn de la
estructura psiquica del individuo que se produce como consecuencia de los
masivos cambios biclégicos, sociales y psicologicos por los que se pasan.

Las medias de la duracidn y cantidad del consumo etilico, menor entre las
mujeres, cen respecto a los hombres (1.30 horas y 7.25 copas para las mujeres,
contra 1.85 horas y 10.37 copas para los hombres), podria explicarse no sélo por
una mayor permisividad social hacia el consumo en hombres, sino también por
una maycr tolerancia a los efectos del alcoho! por parte de estos, tolerancia
debida a las propias caracleristicas fisioldgicas presentes en ellos; ya que en
general la mujer se intoxica mas répido que e! hombre con dosis semejantes de
alcohol, debide a que la cantidad de enzimas que desdoblan el alcohol antes de
llegar al torrente sanguineo, es cuatro veces mas activa en el hombre que en la
mujer; ademas, como la mujer tiene mas proporcién de grasa que de agua en el
organismo y e! alcoho! es més soluble en la dltima que en la primera, cualquier
dosis se concentra mas en el organismo femenino que en el masculino {(Cerero y
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cols., 1995). Aunque no hay que olvidar que los efectos del alcohol en cada
persona son muy variables.

Se encontrd una media de los niveles de depresion menor en los hombres con
respecto a las mujeres {42 contra 43.31), o cual no es nuevo, ya anteriormente
muchos otros autores (Roberts y Andrew, 1990; Choquet M. y cots., 1988 y Rutter
y cols., 1976 por mencienar algunos), han encentrade indices de depresidn mas
elevados en mujeres, por lo que serfa apropiado considerar que peso padria estar
teniendo en esto, el hecho de que en nuestra scciedad no esta mal visto el que
una mujer exprese sus serdimientos, no asi con los hombres a los cuales se les
tiende 3 reprimir desde pequefios y se les inculca |3 valia de su fuerza.

Al parecer, es mas elevado el consumo etilico en hombres que en mujeres, no asi
Ios niveles de depresion, los cuales son mas elevados en mujeres, Este resultado
podria apoyar a Lorenzo (1994, Casas y cols.), quien indica que en las mujeres
suele presentarse primero la depresién, antes que el alcoholismo; ocurriendo lo
contrario en los hombres, sin embargo, como se ha mencionado antericrmente
resultaria dificil correcborar esta aseveracion.

Por ofro lado, los coeficientes de correlacion mas altos entre los patrones de
conhsumo alcehdlico y los niveles de depresidn en las mujeres, 2 comparacidn de
los hombres, nos podrian estar hablando de una mayor tendencia de estas a
beber en respuesta a estados depresivos, ¢ una mayoer sensibilidad depresiva a
causa de} consumo alcohdlico en mujeres.

El peso de los coeficientes de cerrelacidén mas altos en las mujeres que en los
hembres, pudo ser loc que influyd en las comelaciones de la muestra total, las
cuales fuercn las mismas que las de las mujeres, es decir, correlacion entre el
nivel de depresion vy la duracion de la ingesta etilica, y correlacidn entre el nivel
de depresién y la cantidad de alcohol consumida.

Ei"hecho de que en general se haya dado una correlacion entre niveles de
depresién y duracidn de la ingesta etilica y entre niveles de depresion y cantidad
de alcohol censumida, mas no entre niveles de depresion y frecuencia de
consumo etilico, podria confumar (come ha mencionado Vogel-Sprott en 1974),
que la frecuencia de consumo etilico dependerd mas bien de factores sociales,
mientras que la cuantia de éste, estd en funcidn de aspectos personales
cognitivos.

Ademds esta relacion entre depresion y canlidad de alcohol consumida y entre
depresidn y duracidn de iz ingesta elilica, es comprensibie, ya que es légice que
entre mas horas pase una persona bebiendo, tiene mas oportunidad de consumir
una mayor cantidad de alcohol.

Analizandc los sintomas depresivos mas frecuentemente reportados per los
adolescentes de ésta muestra, podemos observar que la mayoria son de tipo
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psicolégico (retardo, agitacion, confusion e indecision), lo cual concuerda con
Polainod y Lorente (1988), quienes afirman que los sintomas somaticos y
psicoidgicos de la depresion varian en funcion de la edad, apreciandose ciertas
tendencias a sustituir los sintomas somaticos por psicologicos, a medida que la
persona va haciéndese mayor, es decir, los nifos tienen mas manifestaciones
soméalicas en comparacion con el adolescente y aun mas con el adulto.

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian la existencia de una relacion
entre depresidn y consumo de alcohol, confirmando los resultados de estudios
anteriores; sin embargo seria interesante considerar algunos puntos:

1. El consumo etilico como sintoma de una depresién, es decir, como una
actitud de lucha (autocuracién y enfrentamientc) para no experimentar
sintomas depresivos.

2. La depresidn como resultado de los efectos fisiclégicos, psicolégicos y
sociales de un elevado consumo etilico.

3. La presencia de depresién y consumo de alcoho! como manifestaciones
presentes en ciertas personalidades adolescentes, mayormente
susceptibles o vulnerables a los conflictos propios a esta etapa, es decir, la
depresién y el consuma etilico como sintomas de un mismo “padecimiento™
la adolescencia.

4. Por Gltimo, el que sélo algunos sintomas depresivos obtuvieran una
correlacion significativa con los patrones de consumo etiflico, lleva a un
intento por interpretar 1a relacién entre estos sintomas y el consuma etilico
desde otra perspectiva, es decir, no sélc como sintomas de una depresidn,
sino comao sintomas de un elevado consume etilico.

Asi, los sintomas depresivos que obtuvieran una comrelacién significativa con los
patrones de consumo etilice (cantidad, duracion y frecuencia de la ingesta etilica),
fueron 105 que miden: depresién y tristeza, disturbios gastrointestinales
{constipacidn), disturbias cardiovasculares (taquicardia), disturbios
musculoesqueléticos  {fatiga), actividad psicomotora (agitacién), aspectos
ideacionales (rumiacidn suicida). Mientras que los que sblo obtuvieron correlacién
con duracion fueron los que miden: aspectos ideacionales {confusién} y aspectos
ideacionales (irritabilidad).

Con respecte a la depresion y tristeza, la explicacion se puede dar en dos
vertientes. Como se ha mencionade anteriormente, el sentimiento de tristeza
puede llevar a una conducta de ingestion etilica en busca de un alivio para ese
malestar; o por el contrario, es decir, el consumo podria generar un sentimientg
depresivo, ya que se ha determinado que muchos cuadros depresivos son una
consecuencia directa del alcohol, ademds hay que recordar que el efecto general
del alcohiol sobre el cuerpo humano es el de depresor. Se ha mencionado de lo
frecuente que resulta gue un deprimido que bebe en exceso presente un aumento
en su sintomatclogia, ya que como esta droga es un depresor del Sistema
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Nervioso Central, horas mas tarde o al dia siguiente, se presenta un incremento
importante en la sintoratologia depresiva.

La relacién con el reaclivo gque mide constipacidn, no es muy clara y resuitaria
hasta cierto punto contradictoria, ya que el efecto del alcoho! sobre el cuerpo
humano, especificamente sobre el intestino, es el de la alteracion de su movilidad,
lo que hace que el alimento avance sin obstaculas, de o que resultaria diarrea.
Esta relacion sdlo puede iMerpretarse en términos de la constipacién como un
gintoma da la depresién, en donde el consumo etilico puede ser consecuencia o
causa de la depresidn, de esta manera, como causa puede provocar o agravar la
sintomatologia depresiva y siendo 'os disturbios gastrointestinales un sintoma de
la depresian, esta relacion entonces resultaria razonable.

La relacién con el reactiva “El corazén me late mds aprisa que de costumbre’, que
mide |os dislurbios cardiovasculares {taquicardia), podria explicarse ya que unc
de los efectos fisioldgicos que produce el alcoho!, es que, en cantidades
moderadas acelera el ritmo de |os latidos del corazon. Por otro lado, el alcohol
puede causar {atidos irregulares o arsitmias cardiacas, & lo que se le ha llamado
*sindrome de corazon de fiesta”,

La relacién con el reactive “Me canso sin hacer nada®, que mide disturbios
muscutoesqueléticos (fatiga), podria tener mucha razén de ser ya que el alcohol
actga sobre e sistema muscular, lo que puede resultar en debilidad y atrofia
muscular, enfermedad conocida como “miopatia alcchdlica®,

Con respecto al reactive “Creo que les haria un favor a los demas muriéndome”,
que mide aspectos ideacionales {rumiacién suicida), la relacibn podria
interpretarse nuevamenta sélo en el sentido de la ideacién suicida como un
sintoma de la depresién.

Con respecto a los reactivos: “Tengo la mente tan clara como antes” y “Estoy
mds irritable de lo usual’, que miden aspectos ideacionales de confusidn e
irritabilidad respeclivamente. La relacién con duracién de la ingesta etilica se
podria explicar ya que Ila ingestibn excesiva de alcoho! tiene ciertas
consecuencias psiquicas. Al ser el alcohol depresor del Sistema Nervioso Central,
en dosis moderadas relaja y causa somnolencia; paraddjicamente, a veces, en
dosis m&s altas, en una primera etapa vuelve euférico al bebedar, para en una
ctapa posterior producir irritabilidad, angustia y depresién, lo que explica la
relacién entre la duracidn de la ingesta etilica y la irritabilidad {desce luego esta
explicacion no puede ser aplicada a esta muestra, ya que cuando los
adolescentes contestaron la escala de depresién de Zung no estaban bajo los
efectos del alcohol). La duracion de la ingesta etilica y la confusion, podria
explicarse ya gue uno de los efectos del alcchol es que modifica no sdlo las
capacidades fisicas, sino también las mentales, actuando sobre los mecanismos
cognitivos de percepcion y memaoria, entre otros; mecanismos que pueden verse




110

afectados a largo plazo, lo que les puede dar la impresién de confusion o de no
tener la mente {an clara como antes.

Con base a estas consideraciones es importante tomar los resultados de este
estudio con ciertas reservas de si la relacion entre consumao etilico y depresion,
es una relacién como tal, o se vio influida por ef peso de la correlacion de estos
reactivos de Ia escala que se utilizé. Reactivos gue mas que describir sintomas de
la depresién como tales, pudieran estar determinados por los efectos fisioldgicos
de un fuerte consumo etilico.
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RECOMENDACIONES

La importancia de detectar los factores implicados en el consumo etilico tiene la
finalidad Gltima de tomar en cuenta a estos factores en programas de control de
consumo etilico, evitando de esta manera que ejerzan un efecto negativo dentro
de un “inadecuado” consumo de alcohol.

En este estudio se investigd Gnicamente la correlacion entre depresion y consumo
de alcohol, encontrandose positiva; sin embargo se sabe que la depresion no es
el Gnico factor implicado, por lo que seria de revelante importancia conocer que
otros factores pueden estar presentes en el consumo etilico de la poblacion mas
vulnerable para el inicio de las adicciones, es decir, ios adolescentes.

Algunos factores que seé sugiere investigar en posteriores estudios son los
siguientes:

Ansiedad y baja talerancia a la frustracion.

Influencia del factor curiosidad.

Influencia de la presion que ejercen los compafieros y amigos para consumir
alcohol.

Corisumo familiar de alcohol y otras sustancias.

Consuma de companeros de alcoho! y otras sustancias.

Percepcidn de la permisividad social y familiar hacia el consuma etilico.
Percepcion de riesgo y problemas producidos por el consumo de alcohol.
Accesibilidad para consegu:r bebidas alcohdlicas

Ocasiones y situaciones mds frecuentes en que suele presentarse el consumao
etilica.

Influencia de {os medios de comunicacion y la publicidad en €l consumo etilico.

Ademas resultaria interesante continuar una serie de investigaciones en tornag al
consumo de alcohol y comparar poblaciones con diferentes caracteristicas, por
gjemplo, adolescentes y adultos, hombres y mujeres, distintos sectores sociales,
etc. Esto con el objetivo de conocer cuales de estos faclores estan mayormente
implicados en cada poblacidn.

Por otro lado, se recomienda utilizar ofras escalas para medir depresion, esto con
la finalidad de corroborar |a relacién existente entre depresidn y consumo de
alcohal y asi asegurarnos que esta no se haya visto influenciada por los reactivos
de la escala aqui utilizada, ya que como se menciond anteriormente |os reaclivos
que correlacionaron con el consumo etilico se pueden explicar en {éminos de los
efectos fisioldgicos producidos por el consume etilico.

De igual manera seria importante estudiar la correlacion entre depresion y
consumo de alcohol en otras poblaciones de adolescentes de otros sectores, esto
con la2 finglidad de incrementar la posibilidad de generalizar los resultados
abtenidos en esta investigacidn.
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APENDICE 1
CUESTIONARIO SOBRE SALUD EN POBLACION UNIVERSITARIA

El presente cuestionario tiene como propdsite recabar informacion scbre [a
salud de estudiantes universitarios con énfasis sobre el uso de sustancias tales
como: afcohol, tabaco, marihuana, inhalables {cemento, thiner, etc), alucindgenos
(hashish, peyote, hongos, elc), tranquilizantes, cocaina, efc, con la finalidad de
obtener resultados que puedan servir en [a elaboracién de programas preventivos
de salud dirigides a los estudiantes.

Para lograr este propdsito, es muy importante que contestes con la mayor
honestidad. Toda la informacién que nos brindes sera estrictamente confidencial, y
no es necesaric que nos proporciones tu nombre.

FECHA: ESTADO CIVIL,
EDAD: SEMESTRE:
SEXO: PESO:
ESTATURA:

INSTRUCCIONES

Lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se presentan a continuacion
¥y marca con una cruz la respuesta que mejor refleje tu conducta en relacion a lo
que se pregunta. Por ejemplo;

0. Cuando te trasladas de tu casa a la escuela, Jqué tipo de transporte
utilizas?
Metro b) Pesero ¢} Camidn d) Metro y pesero

&) Ninguno fi Otro

Tu respuesta indica que para trasladarte de ty casa a la escuela solamente
utilizas el metro.

1. 2Cdmo consideras que es tu salud actualmente?
a) Buena b) Mala c) Regular

2. )Has padecido alguna enfermedad en los Gltimos 30 dias?
Si{ ) No( )
En caso afirmativo, indica cudl (es):

3. ¢Alguien en tu familia consume algunas de las siguientes sustancias?
Puedes marcar més de una op¢idn si lo requieres.

Alcohol () Tabaco () Marihuana ( ) Cocaina( )
inhalables { ) Tranquilizantes{ ) Anfetaminas { ) Heroina ( )
Qtra(s} ( ) Especifica:
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4, ;Quién de tu familia ha presentado alguno de los siguientes

problemas?
Puedes marcar mas de una opcion si lo requieres.

PROBLEMAS PARENTESCO

a) Suicidio

b) Abandong de hogar

¢} Infidelidad

d) Delincuencia

e) Alcoholismo

f) Tabaquismo

g) Brogadiceion

h} Otro {s). Especifica

i} Ninguno

5. ¢Alguno de tus amigos o companeros consumen alguna (s} de las
siguientes sustancias?

Puedes marcar mas de una opcion si lo requieres.

Alcohel ( } Tabaco { ) Marikuana ( ) Cocaina ( }

Inhaigbles { ) Tranquilizantes( ) Anfetaminas { ) Heraina { )

Otra(s} ( )Especifica:

6. ¢Alguno de tus amigos ¢ compaiieros ha presentado algune de los
siguientes problemas?

Puedes marcar mas de una opcidn si lo requieres,

Suicidio { )Abandchodehogar( ) Infidelidad{ ) Delincuencia {

Aleoholismeo ()} Tabaquismo ( ) Drogadiccion{ } Ninguno (

Otro (s} { )Especifica:

)
)

7. (Has consumido alquna vez en la vida?
Puedes marcar mas de una opcidn si lo requieres.

Alcohel () Tabaco () Marihuana ( ) Cocaina({ )
Inhalables { ) Tranquilizantes( ) Anfetaminas { } Heroina { )
Ninguna ( )} Oftra(s) ( ) Especifica:

8. ¢Cuédl{es) de la(s) siguiente{s) sustancia{s) consumes actualmente o
has consumido durante los dltimos 6 meses?
Puedes marcar mas de una opcion si lo requieres,

Alcoha! ( } Tabaco {) Marihuana ( ) Cocaina{ )
Inhalables ( ) Tranquilizantes{ ) Anfetaminas ( ) Heraina ( )
Ninguna ( )} Otra(s) ( ) Especifica:

Si tu respuesta fue ninguna pasa a la pregunta 15, si no fue asi sélo contesta a
las preguntas correspondientes a la sustancia que marcaste.



9. :Qué tan a menudo consumes?

ALCOHOL

a) Diario

bY2veces a
la semana

c) 3 vecas a
la semana

d)4 veces a
la semana

&) Svecesa
la samana

fiGveces a
ia semana

g) 1 vez at
mes

h} 2 veces gl
mes

i) 3 veces al
mes

TABACC
Especifica:

a) Diario

b) 2 veces a
ia semana

c)3vecesa
ia semana

d) 4 veces a
la semana

e)Svecesa
la semana

fitvecesa
ia semana

gy 1vezal
mas

hy} 2 veces al
mes

i} 3 veces al
mes

OTRA SBUSTANCIA

a) Diario
b)2 veces a
la semana
c)3veces a
la semana
d)4vecesa
la semana
e} Sveces a
la semana
f)6 veces g
la semana
g) 1 vez al
mes
i) 2 veces al
mes
i} 3 veceas al
mes

OTRA SUSTANCIA

a) Diario
b) 2 veces a
la semana
c) Iveces a
la semana
d} 4 veces a
la semana
@)5veces a
la semana
fiévecas a
la semana
)1 vez al
mes
h} 2 veces al
mes
i} 3 veces al
mes

16.En cada ocasién que bebes squé tipo(s) de sustancia{s) y cantidad
acostumbras tomar?
Puedes marcar mas de una opeidn si fo requieres.

SUSTANCIA CANTIDAD

a) Vino Copas

b) Cerveza Latas, botellas, vasos
¢} Bebidas como Copas o vasos

“coolers”, “vifia real”

d) Presidencola, "Q-bitas” Vasos

e} Pulque Vasos

f) Alcohel puro o aguardiente

Vasos, copas

g} Tequita Vasos, copas

h} Otra (s). Especifica tipo v cantidad.

11.En cada ocasion que bebes alcohol, saproximadamente cuintas
horas pasas tomando?

1hora { ) 2 horas ( ) Jhoras( } 4horas( )
Shoras ( ) Bhoras( ) 7horas{ ) Bhoras{ )}
Qhoras { ) 10O horas dmas( )
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12, Cuantos cigarras fumas aproximadamente por dia?

a}1 a & cigarros b) 6 a 15 cigarros ¢)15 en adelante
13.Cuando consumes otro tipo de sustancia ¢cuanto consumes?
SUSTANCIA CANTIDAD DIA  SEMANA  MES

a) Marihuana

b} Inhalables

c) Tranquilizantes

d) Alucindgenos

e) Anfetaminas

f) Heroina

g) Dtra(s) Especifica tipo v cantidad

RENRE
REREN
RENRE

14.Consideras que tu consumo es:

ALCOHOL TABACO CTRA OTRA
SUSTANCIA SUSTANCIA
Especifica;
a) Leve a) Leve a) Leve a)leve
b} Moderado b) Moderada b) Moderado b) Moderado
c) Severo c) Severa ¢) Severo c) Severo

15.2Qué problemas consideras que son causados por el consumeo de
sustancias (afcohol, tabaco, maribuana, tranguilizantes, anfetaminas,
etc)?

Puedes tachar las opciones que consideres necesarias.

a} Académicos (ausentismo escolar, reprobacién) b) De salud
¢) Econémicos d) Familiares e} Laborales f) Legales
g) Bandalismo h} Robos i} Peleas

j) otro (s}. Especifique:

16. 2 Cual es tu bebida alcohdlica preferida y por qué?
SUSTANCIA MARCA LPOR QUE?




ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG

Ninguna o
muy pocas
VECESs

Algunas
Veces

La mayor
Parte del
Tiempo

Continua-
mente

Me siento abatido y melancélico.

En |a mafiana me siento mejor,

Tengo accesos de llanto o deseos de llorar,

Me cuesta trabajo dorminme en |a noche.

Como igual que antes solia hacerlo.

No ha disminuido mi interés por la manifestacion de mi sexualidad.

Noto que estoy perdiendo peso.

Tengo molestias de constipacién.

wlto|a|on|w]b wisa|—

El corazdn me late mas aprisa que de costumbre.

=)

Me canso sin hacer nada.

Tengo la mente tan clara como antes.

=

Me resulta facil hacer las cosas que acostumbro.

—
LS

Me siento imtranquilo y no puedo mantenerme guieto.

N

Tengo esperanzas en el futuro.

un

Estoy mis irritable de lo usual

o]

Me resulta ficil tomar decistones.

-1

Siento que soy Util y necesario.

—
- -]

Mi vida tiene bastante interés.

L]

Creo que les haria un favor a los demis muriéndome.

(]
o

Todavia disfruto con las mismas cosas.

APENDICE 2

8Z1
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