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INTRODUCCION



Intreduccién

En la presente investigacion lo que se pretende es llegar a determinar si la
depresion es un rasgo comun en la mujer alcohdlica de 20 a 30 afios de
edad, que pertenece a instituciones de Alcohdlicos Anénimos.

Aln cuando el tema del alcoholismo ha sido estudiado por diversos
autores, todo lo que hasta hoy en dia se sabe sobre el origen de]
alcoholismo lleva a considerar la existencia de diversos factores
predisponentes y desencadenantes.

No se ha encontrado una causa que permita explicar porqué un individuo
se vuelve alcohdlico; por ello, tenemos que plantear que el alcoholismo no
se origina a partir de una causa simple, sino de una interaccién compleja;
por lo que en el presente estudio se le aborda desde diversos aspectos que
influyen en el sujeto, como son: factores psicoldgicos, socioculturales y
fisiologicos (organicos).

Posteriormente se define y analiza el diagnostico de la depresién y se
establece su relacion con el alcoholismo, considerando que la depresion es
un acompaifiante del consumo excesivo y cronico de bebidas alcohélicas.
Con el fin de comprender mejor esta relacion, se ofrecen diferentes
explicaciones que antes que contradictorias entre si, tienden a
complementarse.

En primer lugar, la depresion puede desarrollarse como una reaccion
mental comprensible a las consecuencias que los habitos de beber le
imponen al alcohdlico.

En segundo lugar, la depresion puede tener su origen en trastornos
neurdticos aiin no bien comprendidos que surgen como consecuencia de la
ingestion excesiva de alcohol.

Una tercera razon para la relacion entre la depresion y la dependencia
alcohdlica se encuentra en la ocurrencia de una o mas fases de depresion



en individuos que beben mucho, a fin de aliviar sus tensiones emocionales
y trastornos afectivos.

Un cuarto factor a considerar para explicar esta combinacion, se encuentra
en la personalidad de los dependientes del alcohol, entre los cuales se
aprecia una alta frecuencia en temperamentos depresivos.

La depresion es caracteristica comun de la mujer alcohdlica, de acuerdo a
este estudio, sin embargo existen autores que afirman la no existencia de
depresién en jovenes alcohélicos; como por ejemplo Mc. Cords (1960),
Hamm (1979) y Keeler (1979). Tambien mencionaremos a los diferentes
autores, con sus respectivas investigaciones, que consideran a la depresion
como parte de la dependencia alcohélica.

La investigacion se realizo en instituciones de Alcohodlicos Andnimos. La
muestra elegida estd compuesta por 30 sujetos del sexo femenino con
edades entre 20 y 30 aflos de edad.

El muestreo que se llevé a cabo fue no probabilistico de tipo intencional,
ya que no existen registros ni datos que permitan conocer el
comportamiento estadistico de todas las mujeres aicohdlicas, por lo que la
conclusion del presente estudio sélo se refiere a la muestra estudiada.

Se concluye mencionando que el 93.3% de las mujeres aicohélicas muesta
un nivel de depresion cuya elevacion se clasifica como anormal.



JUSTIFICACION



Justificacién

El interés por esta investigacion surge a partir de que, hoy por hoy, los
problemas de alcoholismo en la mujer son, en gran medida, ignorados, aun
cuando no resulta extraflo o inconcebible ver a la mujer departir en
reuniones, bares e incluso en su hogar, con una copa en la mano.

Por mucho tiempo el alcoholismo se ha considerado una enfermedad de
hombres y como tal es generalmente aceptada; sin embargo, cuando se
presenta e} probfema de alcoholismo en [a mujer, se considera que en
algunos aspectos resulta mayormente afectada que un hombre.

Socialmente es rechazada. No es de sorprender que la mujer alcohélica y sus
familiares se esfuercen por ocultar y negar su problema. Médicamente es
ignorada. No se detecta alcoholismo en la mujer en etapas iniciales y solo
ante casos crénicos solicita ser atendida. En cuanto a lo fisico, el daiio que
sufre se da en menor tiempo, afectando también sus condiciones para la
reproduccion.

Por lo que se refiere a los aspectos de personalidad, tampoco se han
desarrollado investigaciones especificas sobre las mujeres alcoholicas. Es
importante recordar que las mujeres enfrentan presiones diferentes a las que
encaran los hombres.

Esto es debido a que, por una parte, los roles determinan una conducta
distinta, objetivos diversos, experiencias de vida diferentes e imagen propia
para cada género. Sin embargo, en el caso de las mujeres, estos elementos se
ven afectados cuando las exigencias del mundo moderno se aunan a las de su
hogar.

Algunas mujeres obtienen satisfaccion de su papef de madres y amas de casa
de tiempo completo. Otras, en cambio, abandonan sus objetivos de
superacién econdmica, social, cultural, intelectual o profesional por la
presion que cjerce la familia y la sociedad para que asuman un papel



tradicional. Un tercer grupo decide combinar el trabajo fuera de casa con las
exigencias del hogar, enfrentando tambien una doble problemadtica, ya que,
por una parte, debe cumplir con su papel de esposa y madre y, por la otra,
debe redoblar esfuerzos en el trabajo, sélo para probar que es tan competente
como los varones con quienes labora.

Sentirse atrapadas por una forma de vida que no estd de acuerdo con sus
intereses y objetivos reales, hace que las mujeres se perciban cada vez mas
denigradas y frustadas ¢

Para enfrentar esta problematica las mujeres tienen diferentes alternativas.
Una de ellas, y la mas importante para este estudio, es la aparente solucion
que descubre la mujer a través del alcoholismo.

Algunas mujeres, al encontrarse en conflicto, no tardan en descubrir que un
par de tragos es la via mas rapida para disolver sentimientos y, antes de que
se den cuenta, estan sintiéndose "apoyadas" por cantidades regulares de
alcohol. Sin embargo, se han convertido en alcohdlicas.

Todo lo anterior conlleva a pensar que la depresion es un rasgo comiin en las
mujeres alcohdlicas, lo que se pretende demostrar en esta investigacion, y lo
cual llevaria a contradecir investigaciones realizadas anteriormente como las
de Hamm, Major y Keeler (1975), quienes afirman que la depresién no es un
rasgo comin de los alcohdlicos en estudios realizados con varones.
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'CAPITULO 1 ALCOHOLISMO-



1.1 Antecedentes Histéricos

Los estudios de las mas antiguas culturas han reportado evidencia del uso
de bebidas alcohdlicas desde la edad de piedra, en un periodo cercano a
los 4,000 afios A.C.

Poetas, filosofos, médicos de todas las especialidades, alquimistas,
productores, comerciantes, antrop6logos, economistas y sociélogos se han
encargado de estudiar, a partir de sus particulares intereses, el proceso de
elaboracién, distribucion, consumo y efectos individuales y sociales de las
bebidas alcoholicas que tan opuestas reacciones han provocado en su
remota historia.

Comentan Bernal, Marquez, Navarro y Selsor (1975) que en lo que no hay
ninguna discrepancia en el hecho de que el vino y otros liquidos de mayor
o menor graduacion han dejado una profunda huella en la evolucion de la
sociedad, en particular en lo que respecta al crecimiento econdémico; y en
que su papel simbélico ceremonial y religioso, de dominacion de unos
sobre otros grupos humanos, en la descomposicion social e incluso en la
decadencia de grandes imperios, no puede ser menospreciada. Bebida para
la celebracién y el triunfo, pero tambien para la derrota, el vino acompaiia
siempre al hombre. Los libros de las civilizaciones mas antiguas y cuando
no los libros, las inscripciones, las tablas, los frisos y las imagenes que se
han conservado del arte de los primeros tiempos de la historia, asi lo
demuestran.



Segin Bernal, Marquez, Navarro y Selsor (1975), uvas y casi todo tipo de
frutas, cereales, papas, cafia de azucar y remolacha, magueyes, cualquier
producto vegetal a su alcance sirvio a los mas antiguos pueblos para
producir, por medio de primitivos procedimientos, una inumerable
cantidad de productos fermentados que sc destinaron primero al
autoconsumo para posteriormente, convertirse en uno de los ejes alrededor
de los cuales gir6 el comercio durante miles de afios, dada su enormé
significacion ritual y de festejo para todo tipo de acontecimientos. De aqui
que dificilmente pueda concebirse, a lo largo de un inmenso periodo,
alguna caravana o navio que no incluyera vinos o licores entre las
mercaderfas que transportaban de Occidente hacia el mediano y lejano
Oriente y a las riberas del Mediterrdneo, generando enormes riquezas a
comerciantes, marinos y terratenientes y escasos o nulos beneficios a
consumidores y campesinos, siervos o esclavos.

El consumo de bebidas alcohélicas ha recibido un fuerte impulso de
mercaderes y politicos,sefialan Bernal, Marquez, Navarro y Selsor (1975),
desde las legiones romanas y los cruzados, hasta las haciendas mexicanas
del porfiriato El impulso dado por los grupos que detentan el poder
econémico y politico ha sido dado con dos finalidades centrales: a) la
manipulacién de las mayorias a quienes se "premiaba" y festejaba con
articulos en especie, entre los que las bebidas alcohélicas ocupaban un
lugar destacado, o se les "castigaba" con la escacés o elevacién de precios
de la misma, en caso de que no accedieran a doblegarse a las dudosas
finalidades de los controladores de las fuentes de abastecimiento de la
cada vez mas importante fuente de riqueza.



Igualmente, a lo largo de toda la historia de dominacion econdmica-
militar, son comunes los episodios en que los néctares fermentados
incitaban no solo el valor y las ansias de gloria, sino tambien la codicia de
los guerreros, y formaban una parte indispensable del botin de guerra,
desde las épocas conquistadoras de Alejandro, o los asaltos franceses que,
dicho sea de paso, también fueron sistematicamente disfrutados por los
ejéreitos occidentales.

Con la aceleracion del proceso expansivo de la ciencia y la tecnologia
aplicada a la produccion, que a su vez exigia la ampliacion del espacio
econémico mercantilista, surgen los descubrimientos geograficos e
industriales, lo que da paso al colonialismo, al reparto det mundo entre las
principales potencias de la época y al mercado mundial.

La anterior distribucion internacional del trabajo se altera radicalmente y a
las colonias se les destina a la produccion de materias primas, como
mercado cautivo para las mercancias fabricadas en las metrépolis y como
proveedores de fuerza de trabajo a infimo costo, haciendo pesar sobre ellas
inumerables prohibiciones que frenan irremisiblemente la evolucion de las
fuerzas productivas internas y hacen mas desigual el desarrollo
econdmico.

Los monopolios que las metrdpolis se reservan para si cubren una amplia™ -
gama de articulos, cualquiera que pudiese competir con los que eran
fabricados en sus propias instalaciones, o que les brindaran ventajas en el
comercio internacional, aunque fuesen producidas en las colonias indican
Bernal, Marquez, Navarro y Selsor (1975).



Y entre los productos mas codiciados estaban las bebidas alcohélicas,
cuyo control ofrecia una triple utilidad: a) era una importante fuente de
beneficios en su produccion y comercializacién; b) pronto se
constituyeron en uno de los pilares de la recaudacion fiscal, c) eran un
extraordinario factor de denominacion sobre los pueblos conquistados,
pues el alcohol servia como medio de pago, complementaba -0 sustituid
por completo- a las miserables raciones de alimento, y sobre todo, una
sociedad alcoholizada hasta el embrutecimiento dificilmente podra luchar
contra sus dominadores, o por sus elementales derechos politicos y

economicos,

No es casual, entonces, que el camino de la colonia pase por las rutas del
alcoho! y la manipulacion ideologica, ni que en paises como los de
América Latina, por ejemplo, la intoxicacion permanente haya contribuido
a diezmar a los habitantes que no fueron acabados por la pélvora y el
hierro, el trabajo aniquilador de las minas y haciendas, o las nuevas y
terribles  enfermedades epidémicas, inseparables de los ejércitos
"civilizadores".

Por otro lado, el progreso técnico contribufa sin cesar al aumento de la
produccién y del transporte, a la diversificaciébn y al mejoramiento y
conservacion de los vinos y licores, y al crecimiento y fortaleza de ramas
productivas auxiliares y colaterales. Asi, a las aportaciones de Dom
Perignon y Sylvius de la Boe, de Becher y Thenard, de Gay Lussac y
Pasteur se sumaban las de la mecanica, que acortaban las distancias y



garantizaban un aprovisionamiento permanente, haciendo surgir
auténticos emporios construidos al rededor del alcohol.

Prensas hidraulicas y cilindros, calderas, productos forestales para
“barricas, edificaciones y empagques, vidrio para envases, metales para
alambique, maquinaria y transportes, combustibles y energéticos,
fertilizantes y plaguicidas, son solo algunos de los cientos de materiales e
insumos que requirid - y sigue requiriendo- la floreciente industria, que
dié origen a muchas otras.

Dificilmente se podria exagerar su importancia en el desarrollo y
consolidacion del capitalismo, en el que paralelamente, se les crea un
ambito protector que llega a reservar nombres en exclusiva para diversos
tipos de bebidas: cognac y champafia en Francia, jerez y oporto en la
Peninsula Ibérica, chianti en Italia, escocés en Inglaterra, bourbon en los
EUA, sake en Japon, pisco en Perl y tequila en México.

Cabe subrayar que, como sucede en otros paises, en México es ancestral el
uso del alcohol, y que sus origenes pertenecen mas bien a la leyenda.
Cédices, relatos, novelas y en la propia narracion histérica, abundan en
referencias a los liquidos espirituosos, que hasta la llegada de los
espaﬂoles. estaban sujetos a rigidas prohibiciones por el caricter magico-
religioso que se les atribuia, y que conservaran clandestinamente, durante
muchos ailos, persistiendo, alin hasta nudstros dias, en algunas
comunidades indigenas que han mantenido ciertas tradiciones que forman
parte inseparable de sus concepciones de la vida y del universo.



Consumada la conquista, y con ella abatido el sistema de valores indigenas
e impuestas las reglas del juego mercantil, las bebidas alcohdlicas se
transformaron en un jugoso negocio para espafioles y criollos, en medio de
pago o "recompensa” al trabajo, en objeto de prohibiciones o licencias
especiales segun conviniera a la Corona. La situacién no cambia
radicalmente con la Independencia. Las guerras constantes entre
fracciones, los enfrentamientos contra las repetidas intervenciones, la$
costumbres, arraigadas en trescientos afios hacen proliferar las cantinas y
pulquerias, que se convierten en lugares obligados de reunion.

A mediados del siglo XIX, en los barrios, "como centro de
entretenimiento" actia la pulqueria, de las que hay tres o cuatro en cada

callejon.

Con el advenimiento de la estabilidad politica, que a gran costo social es
establecida por el régimen de Porfirio Diaz (1877 a 1911), se dan las
condiciones para la industrializacion y el avance de las relaciones
capitalistas de produccion en el pais, y se construyen ferrocarriles y otras
obras de infraestructura.

Asi, comentan Bernal, Marquez, Navarro y Selsor (1975), a la
modernizacién y diversificacion de ramas productivas atrasadas, como la
textil, se suma la instalacion de nuevas, que empiezan a producir en gran
escala, entre las que se encuentran la del caizado, el tabaco y varias
bebidas alcoholicas, como ! tequila, otros aguardientes, la cerveza y otras
auxiliares, por ejemplo de envases de vidrio -bajo el entusiasta apoyo y
fomento del Estado, cuyos ingresos fiscales por concepto de produccion y



venta de esos productos tlega a ocupar el segundo lugar- con lo que se
fincan los cimientos no sélo de la futura industria cervecera, sino de
auténticos emporios industriales que perduran hasta ruestros dias.



1.2 Definicién de alcoholismo

Como ya es sabido, no existe una definicion unica con respecto al
alcoholismo, por lo tanto se habla de las caracteristicas que permiten
identificarlo, las circunstancias en que se origina, las formas en que se
desarrolla y la frecuencia y la intensidad del mismo, en la busqueda de una
homogeneidad.

Morrison (1974) define al alcoholismo en el instante que un paciente ha
bebido excesivamente por dos afios o mds, guidndose por al menos tres de los
siguientes sintomas:

1) Complicaciones médicas, pérdida de conciencia alcohélica, o
calambres alcohélicos.

2) Inhabilidad para dejar de beber, alin cuando se ha intentado
controlar la forma de beber a través de diversos métodos.

3) Arrestos por beber, Hos por manejar alcohélico, dificultades en
el trabajo o peleas asociadas con el beber.

4) Censuras de la familia, de otra gente, o del paciente mismo por
su beber, pérdida de amistades por el beber o sentimientos de culpa por
esta causa.

En esta definicion se destaca la presencia de elementos psicosociales.

Dentro de esta linea de pensamiento Chafetz y Damone (1970, en Guerra, A.
1977) sefialan; "Definimos al alcoholismo como un desérden crénico de la



conducta, que se manifiesta en una preocupacion inadecuada por el alcohol,
en detrimento de la salud fisica y mental, por la pérdida de control cuando se
ha iniciado la ingestion de bebidas alcohélicas y por una actitud
autodestructiva en las situaciones vitales y en las relaciones interpersonales”.

Otra definicion en la que también se presentan aspectos psicologicos es la de
Duchene (1973), en donde también se sefialan elementos para explicar la
etiologia del problema del alcoholismo : "El alcoholismo es esencialmente un
problema del comportamiento, que se manifiesta por la ingestion excesiva de
bebidas alcoholicas, con la caracteristica de ser irreductible o casi irreductible
por medio de los argumentos que generalmente influyen en la conducta
humana; los problemas con la salud, las nefastas consecuencias econémicas,
familiares y profesionales".

Existen definiciones que intentan describir la etilogia del alcoholismo. Snyder
(1966, pag. 189) dice: "El aicoholismo es un desorden secundario, resultante
de la interaccion de los factores dinamicos de la personalidad, de las

" orientaciones normativas respecto al consumo de bebidas y de los factores
alternativos de adaptacion”.

Otro intento de buscar la causalidad del alcoholismo a nivel de un
planteamiento en la definicién de éste, la presenta De la Fuente (1971)
sefialando que: "el alcoholismo es una neurosis caracterizada por el uso
compulsivo del alcohol en forma repetitiva, para satisfaccion de necesidades
basicas de la personalidad y progresivamente éste se vuelve un sustituto de
otras formas mdas realistas y socialmente integradas de satisfacer estas
necesidades.



También se han enfatizado en las definiciones los aspectos sociales, como es
la pasicion de Schuckit y Kinkur (1972, pp. 672-678) quienes definen al
alcoholismo como : ", el beber en un modo tal que interfiera en la forma de
vida de uno, evidenciado por la presencia de cualquiera de los siguientes
aspectos; pérdida de trabajo, dos o mas arrestos por manejar ebrio, separacién
marital o divorcio, 0 una hospitaslizacion relacionada al beber".

Al alcoholismo, se le ha considerado como una enfermedad, Keller (1977,
pag. 15) dice al respecto. " El alcoholismo es una enfermedad crénica de
carécter fisice, psiquico o psicosomdtico que se manifiesta como un desorden
de la conducta que se caracteriza por la ingestion repetida de bebidas
alcohélicas, hasta el punto de que exceda a lo que se acepta socialmente y
que interfiere con la salud del bebedor, con sus relaciones interpersonales o

con su capacidad para el trabajo”.

De esta manera, el que el alcoholismo pueda ser calificado como una
enfermedad, depende de que los sintomas y signos a los que comunmente da
lugar (y que ya trataremos mas adelante), sean suficientes para describir una
entidad especifica.En este sentido, la etiologia, es decir, el estudio de las
causas que Jo provocan, la sintomatologia que caracteriza el cuadro de la
enfermedad, el diagnostico que se refiere al procedimiento que se sigue para
definir la situacion patolégica, el tratamiento, el regreso a la vida normal y la
prevencion, son todos eflos pasos indispensables de un estudio integral del
alcoholismo,



El alcoholismo también se ha definido como una dependencia. Los expertos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en 1952 sefialaron: " Los
alcoholicos son los bebedores excesivos cuya dependencia del alcohol es
suficiente para afectar su salud fisica y mental, asi como sus relaciénes con
los demas y su comportamiento social y en cl trabajo, o bién que ya presentan
los inicios de tales manifestaciones”. Se dice que alguien " depende " de una
droga ( en este caso del alcohol), cuando la desea con vehemencia porque'se
ha habituado a ella y la necesita; si no la ingiere aparecen sintomas 6rganicos
que eventualmente pueden llevar hasta la muerte, en este caso se habla de
dependencia fisica. Si al suspender su administracion no ocurre ningun
trastorno organico serio, se llama dependencia psiquica. El alcohol es capaz
de producir las dos formas y por ello el alcoholismo esta considerado como
una verdadera farmacodependencia.

Apios después, (1977) este mismo organismo reelaboré el concepto quedando
propuesto como el sindrome de dependencia al alcohol. Ellos utilizaron el
término "sindrome" para connotar que un cierto nimero de fendmenos
clinicos se encuentran relacionados con frecuencia suficiente como para
garantizar que se le incluya como rasgos de la misma clase. Las
caracteristicas del sindrome de dependencia al alcohol incluyen distintos
tipos de cambios: de la conducta, subjetivos y psicobiologicos, que se
caracterizan por la falta de control sobre la ingestion de la substancia. Las
alteraciones de la conducta se centran en el patron de consumo del individuo,
que se vuelve mas susceptible a las presiones sociales y a las consecuencias
negativas. Los cambios subjetivos consisten en la toma de conciencia del
individuo sobre su propia pérdida de control en sus habitos de consumo, y su
elevada preocupacion y ansiedad respecto al alcohol. Las alteraciones en la
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esfera psicobiolégica incluyen los signos y sintomas de la cesacion, beber
para aliviar los sintomas de la abstinencia y un alto grado de tolerancia al
alcohol.

El alcoholismo presenta niveles de gravedad, para comprender de manera mas
completa el proceso de la enfermedad, se tiene que pasar de las definiciones a
la clasificacion que proponen diversos estudiosos, pues ello tiene relacién con
la conceptualizacion sobre el alcoholismo.

Jellinek (1971), describe lo que llama cuatro fases del alcoholismo:

La primera etapa, la pre-alcohélica: El presunto adicto se revela cuando
encuentra en la bebida un " alivio compensador ". Este alivio es muy sefialado
en su caso, porque sus tensiones son mucho mayores que en otros miembros
de su circulo social, o porque no ha aprendido a manejarlas como lo hacen
otros.

En esta etapa del alcoholismo es posible que el bebedor no se dé cuenta de su
especial reaccion al alcohol. Tal vez sélo beba ocasionalmente para aliviar su
tension:

En la segunda etapa del alcoholismo, el bebedor puede empezar a padecer de
"lagunas mentales”. Puede seguir funcionando racional e irracionalmente
mientras esta bebiendo, pero mas tarde no se acordara de sus actos. En esta
etapa es cuando generalmente se empieza a beber a escondidas, a pensar en el
alcohol gran parte de tiempo y a sentir culpabilidad por su forma de beber,



La etapa decisiva o aguda del alcoholismo se presenta cuando el individuo
empieza a perder control de su manera de beber. La bebida desata "reacciones
en serie" que el alcohdlico percibe en forma de una exigencia fisica del
alcohol.

En esta etapa el bebedor todavia puede dejar de beber y controlar durante
breves periodos su manera de hacerlo. Sin embargo, frecuentemente es dificil
hacerlo, porque todavia no ha admitido que su manera de beber es su
problema.

Hasta este momento, el alcohdlico ha estado tuchando para no perder su
control sobre el alcohol, bebiendo a la menor tentacion o deseo del mismo.
Ya no manifiesta ni el deseo ni la capacidad de dejar de beber sin ayuda.

Por su lado, Bowman (1975) compara diversos métodos de medicion de la
conducta de beber; Cantidad-Frecuencia (Q-F), Cantidad-Variabilidad (Q-V), -
Cantidad-Frecuencia-Variabilidad (Q-F-V), Volumen-Variabilidad (V-V) y el
que él propuso Volumen-Patrén (V-P).

Esta técnica proporciona, de acuerdo a los autores, un par de indices
numéricos para describir la conducta de beber en cada periodo examinado de
la vida de los sujetos;el indice de voliimen como una medida del consumo
total o agregado, y el indice de patrén como una medida del grado del " beber
persistente o continuo”. '



Una conclusion relevante en cuanto a caracterizar el alcoholismo es que, tal
vez para los bebedores con problemas severos no importa que el alcohol sea
consumido de determinada manera, sino solo que sea cons"'mido o no.

Vaillant (1980) sefiala su propia clasificacion en la que hay 7 niveles de uso
del alcohol:

1.- Poco uso: abstinencia o menos de 2 tragos de consumo’de
alcohol por semana.

2,3,4.- Bebedor social: niveles incrementados desde 3 hasta 21
tragos por semana.

5.- Bebedores social fuerte: equivalente a una ingestién de 5-8
onzas de licor fuerte diariamente por tres afios 0 mas con problemas de
control o claro dafio a las relaciones sociales.

6.- Abuso. a veces promediando mds que el equivalente a 8 onzas
de licor fuerte diariamente por 3 aflos 0 mas con problemas de control
o claro dafio a las relaciones sociales.

7.- Beber problematico por mas de 5 afios.

Por otra parte de la Garza y Vega (1990) nos hablan de las etapas
por las que van pasando los sujetos que padecen de alcoholismo.

Etapal

En la primera etapa el individuo:

1.- Bebe demasiado en todas las reuniones.

2.- Aumenta su tolerancia y la frecuencia de ingestién.Necesita
mas licor para lograr el mismo efecto, y busca cada vez mas, pretextos
para beber.



3.- Bebe con avidez. No lo hace para saborear el licor o por
motivos sociales; sino para sentir el afecto o compatiia.

4.- Sufre lagunas mentales. Son una forma de amnesia temporal
u olvidos que ocurren durante una borrachera.

5.- Siente preocupacién por beber. Aun durante periodos de
sobriedad, pasa el tiempo pensando en el alcohol.

6.- Bebe furtivamente. Lo hace en situaciones en las que no se
debe y en mayor cantidad que otras personas que estén bebiendo con
moderacion; o si no, bebe a escondidas. _

7.- Manifiesta un cambio en la actitud y forma de bcbér. Se
vuelve mas reservado acerca de su forma de beber, y tiende a quitarle
importancia en vez de fanfarronear sobre la cantidad de licor que
consume.

Etapa 11

Durante esta etapa el individuo:

8.- Sufre pérdida de control. Ya no puede controlar ni la
cantidad de alcohol que consume en una ocasion dada, ni la frecuencia
de la ingestion.

9.-Bebe en la mafiana para curarse la cruda. Pierde la
coordinacion; necesita una copa para calmar sus nervios y hasta para
realizar las tareas mas simples.

10.- Siente aumento del impulso sexual y, al mismo tiempo,
impotencia o frigidez. Tiene que probar su virilidad o teminidad, pero
no puede hacerlo debido a los efectos del alcohol.

I1.- Inventa un sistema de pretextos. Intenta justificar su forma
de beber, tanto ante si mismo como ante su familia (Racionaliza).



12.- Sufre por los reproches de Ja familia. La familia reacciona
con reproches y rechazos.

13.- Derrocha. Gasta el dinero irresponsablemente, pide prestado,
pierde ¢l dinero, fantarronea de lo que no tiene.

14.- Muestra agresividad y conducta antisocial. Hasta en los
momentos de abstinencia piensa que todo mundo esta contra ¢l, y se
desquita en cualquier forma. ¢

15.- Siente remordimientos persistentes después de las
borracheras. Se arrepiente de los actos cometidos durante las
borracheras, y continuamente promete cambiar.

16.- Hace intentos de dejar de beber. Se promete a si mismoy a
su familia que dejara de beber, y lo hace, pero sélo por pocos dias.

17.- Cambia su modo de beber. Cree que s1 cambia de tipo de
bebida en distintas circunstancias, puede controlarse

18.- Ocasiona la pérdida de sus amistades. Sus amistades se
retiran de ¢l por su forma de beber, y él se aleja de ellas, porque teme
que le juzguen.

19.- Siente resentimiento. Cree (ue el mundo esta contra de €l
Se siente atrapado, y lo resiente.

20.- Pierde su trabajo, o cambia frecuentemente de trabajo. El
beber se ha vuelto mas importante que su trabajo, trayendo como
consecuencia que éste se vea afectado.

21.- Su familia se aparta, forma una unidad defensiva, y
cambia de habitos respecto a las amistades y a la comunidad.
Ahora ha resultado afectada toda la familia, esta desligada del mundo
que la rodea.



22.- Piensa en el escape geogrifico. Cree que si pudiera empezar
de nuevo, en una comunidad, todo se compondria. Pero escapa del
medio y no de sf mismo.

23.- Recurre al ocultamiento. Esconde y preserva la provision de
alcohol. Vive con'el temor de que le pueda faltar la bebida.

24.- Los siguientes casos pueden producirse en cualquier
momento: hospitalizacion, divorcio, accidentes y arrestos.

Etapa II1

En esta etapa el individuo:

25. Sufre borracheras prolongadas. Periodos de beber incontro-
lados que pueden durar de varios dias a varias semanas.

26. Pierde la tolerancia al alcohol. Una pequefia cantidad de
alcohol lo emborracha.

27. Le lleva mds tiempo recuperarse de una borrachera.

28. Padece temores indefinidos. por ejemplo, oye ruidos y
brinca. Se siente cada vez mas atacado.

29. Se derrumba su sistema de pretextos. Ya no trata de
justificar su forma de beber.

~30. Tal vez tenga que ser recluido en una institucion mental.

Como se menciond no existe una definicion Unica con respecto al
alcohdlismo sin embargo, a partir de lo anteriormente citado podemos
concluir: que el alcoholismo es una enfermedad que crea dependencia,
caracterizada por la ingesta de alcohol, que provoca dafios en la salud y una



actitud autodestructiva que repercute en forma desfavorable en las diferentes
areas del individuo como son la interpersonal, familiar, laboral, etc.

El alcoholismo presenta diversas etapas que van desde el bajo consumo social
y sentir preocupacién por beber; pasando por la perdida del control, de las
amistades y del trabajo, hasta las "borracheras” prolongadas y los temores

indefinidos.



1.3 Diagnéstico_del alcoholismo

E! Manual Diagnéstico y Estadistico de los Transtornos Mentales -DSM I
R- (1979) establece los siguientes critérios para el diagndstico de la
dependencia del alcohol:

A.- Patron patolégico de uso de alcohol o deterioro de la actividad
laboral o social debido al uso de alcohol:

Patr6n patolégico de uso de alcohol: Necesidad diaria de alcohol
para el desarrollo de la actividad adecuada; incapacidad para disminuir
o detener el consumo de alcohol; repetidos esfuerzos para controlar o
reducir el exceso de bebida ( periodos de abstinencia temporal) o
restriccion de la bebida durante determinadas horas del dia,
embriaguez (permaneciendo intoxicado a lo largo de todo el dia; como
minimo dos dias); consumo ocasional de licores para animarse (o su
equivalente en vino o cerveza), periodos de amnesia para los
acontecimientos que ocurren durante la intoxicacion (lagunas),
continuacién en el consumo de alcoho! a pesar de que el sujeto sabe
que los graves trastornos fisicos que padece se exacerban con la
ingesta.

Deterioro de la actividad laboral o social debido al uso de alcohol;
por ejemplo, actos violentos durante las intoxicaciones, faltas en el
trabajo, pérdida de empleo, problemas legales, discusiones o
dificultades con familiares o amigos debido al excesivo uso de alcohol.



B.- Cualquiera de las dos: tolerancia o abstinencia:

Tolerancia: necesidad de aumentar la cantidad de alcohol para
conseguir el efecto deseado, o disminucién notable del efecto
utilizando de forma regular la misma cantidad de alcohol.

Abstinencia: desarrollo de abstinencia alcohdlica (por ejemplo,
temblor matutino y malestar aliviado por la bebida), despues de
abandonar o reducir la bebida.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- (1977) propone
criterios para el diagnéstico del sindrome de dependencia al alcohol y
menciona como vital el basarse en la evaluacién cuidadosa de la evidencia
de:

Estado conductual alterado: El patron de ingestion de alcohol
difiere de las costumbres de su medio. La cantidad de alcohol ingerida
le asegura al paciente el mantenimiento de niveles sanguineos
suficientes. La ingesta de alcohol se incrementa a pesar de las
consecuencias desfavorables.

Estado subjetivo alterado: Pérdida de control o incapacidad para
detenerse una vez que se ha iniciado la ingestién de alcohol. Apetencia
interna por el alcohol. Atencion centrada en la bebida (Las actividades
e intereses del sujeto giran en torno a la posibilidad de beber).



Estado psicologico alterado: Presencia de signos y sintomas de
abstinencia . Mejoria de los sintomas al beber nuevamente. Tolerancia
al alcohol. Desarrollo del sindrome de dependencia después de un
perfodo de abstinencia.

Ademas de la evaluacion de éstos tres estados, se recomienda el
considerar los factores interactuantes, ambientales y personales, asi
como considerar al sujeto en términos de su propio contexto cultural
para que el examinador considere como patoldgico o no a aquellos
rasgos que difieren de su propia cultura.



1.4 Aspectos psicolégicos del alcoholismo

La bﬁsg]ueda de una "personalidad prealcohdlica" o de los rasgos de
caracter "tipicos del alcohdlico”, ha llevado a diversos autores a sostener
hipotesis que de hecho son divergentes unas de otras y auin
contradictorias. Tienen la intencion comln de poner en evidencia las
tendencias especificas que llevan a los individuos al consumo excesivo del

alcohol.

Por otra parte, hay que seftalar que existen diversos investigadores que
sostienen la idea de que, tanto el alcoholismo como diversos trastornos
psicosociales se desarrollan concomitantemente.

Vaillant (1980) realiz6 un estudio prospectivo de la salud mental y el uso
del alcohol de 184 hombres desde que estudiaban bachillerato. Cuando
estos sujetos tenian 50 afios de edad fueron valorados por un evaluador
ignorante de todos los otros datos, el cual clasificé a los sujetos de acuerdo
a su abuso de alcohol en "poco" (N=48), "bebedor social" (N=110), o
"abuso” (N=26).

Esta muestra fue seleccionada por €l mismo autor, por su salud fisica y
psicolégica, cuando eran estudiantes en una universidad de artes libres del
noreste de E.U., entre 1940 y 1942, En el bachillerato estos hombres
fueron estudiados cercanamente por un equipo de psiquiatras, fisidlogos,
antropblogos y psicélogos. Desde las edades de 22 a 55 afios fueron



seguidos prospectivamente por medio de cuestionarios bianuales de salud,
trabajo y estilo de vida.

La mayoria de los hombres fueron reentrevistados a la edad de 30, y una
muestra azarosa de la mitad de los sujetos fue reentrevistada a la edad de
47 (mas o menos 2 afios). Ademas todos los bebedores problema
identificados independientemente, fueron entrevistados personalmente. Se
les aplic6 la prueba proyectiva TAT a 50 de los hombres a la edad de 30
ailos.

A través de los afios después del colegio, muchas evaluaciones
independientes les fueron hechas por observadores ignorantes de todos los
datos. Las evaluaciones fueron sobre el medio infantil, la salud psicolégica
enel colegio, ajuste adulto, necesidad de poder y maduracion de defensas
y uso de alcohol. El autor ademas evalud a los hombres (entre 1967 y
1974) en otras cinco variables: personalidad oral con el uso de vifietas
"orales", utilizando los intentos de Lazare (1966) describiendo las
caracteristicas de dicha personalidad; pesimismo, pasividad, auto-duda,
temores del sexo, sugestibilidad y dependencia; tambien evalud las
variables de uso de medicamentos, uso del cigarro, uso de drogas que
alteran el estado de dnimo e historia familiar del alcoholismo.

Los resultados de este estudio indican que la infancia infeliz guié en la
vida adulta a enfermedad mental, falta de amigos y baja autoestima, pero
no necesariamente al alcoholismo. De aqui que el autor afirma que en
poblaciones realtivamente saludables, el abuso del alcohol puede ser mas
andlogo a cualquier hdbito terco (por ejemplo, fumar o comerse las uiias,
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presentes en casi la mitad de la muestra) que a enfermedad mental y puede
desarrollarse  independientemente de  vulnerabilidad  psiquiatrica

preexistente.

Estd interpretacion nos habla de que no todos los individuos estdn en igual
riesgo de desarrollar alcoholismo. La cultura, la herencia, la disponibilidad
de alcohol, la ocupacion, los trastornos psicosociales y las experiencias
infantiles, juegan todas un papel en el desarrollo del alcoholismo.

Lo que podemos concluir del estudio sefialado es que el alcohdlico
promedio no siempre bebe cuando adulto debido a que su infancia fue
infeliz y a que haya sido usualmente ansioso. Mas bien él es infeliz y
ansioso en su vida adulta como resultado de su pasado de abuso de
alcohol.

En cuanto a otros trastornos psicolégicos presentes en el alcoholismo,
podemos citar a la ansiedad. Wolpe (1970) define a la ansiedad como:
"..aquella pauta o pautas de respuesta autonémica que
constituye una parte caracteristica de las respuestas de los
organismos a los estimulos nocivos. Estimulo nocivo es todo aquel
que provoca cambios en los organismos que los llevan a respuestas
de evitacion. Cuando la estimulacién nociva evoca una respuesta de
ansiedad, lo hace a través de canales nerviosos formados durante el
curso normal del desarrollo bioldgico del organismo. En este caso se
habla de ansiedad incondicionada (no aprendida). Este tipo de
ansiedad puede ser producido también por otras condiciones de
estimulo no tan claramente nocivas, por ejemplo, una repentina y
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estimulo no tan claramente nocivas, por ejemplo, una repentina y
potente estimulacion auditiva, una caida, una situacién de estimulo
ambivalente.

Wolpe (1970) iguala la palabra de ansiedad como sinénimo de "miedo".
Segun él , no hay ninguna razén para pensar que existan diferencias
fisiolégicas entre el miedo despertado por un estimulo ligado a una
amenaza objetiva, por ejemplo una serpiente de cascabel, y el miedo
patolégico provecado por un gatito. Asi, la ansiedad es la clave de todas
las neurosis.

Noyes y Kolb (1971) equiparan la ansiedad a la angustia, pero diferencian
esta ultima del miedo, aclarando que ambas tienen mucho en comun, ya
que ambas representan sefiales de peligro. el miedo es la respuesta afectiva
a un peligro externo real y actual, y desaparece cuando se elimina la
situacién amenazadora, ya sea porque el individuo la congnista o escapa
de ella. El peligro mas frecuente es la amenaza a la integridad fisica de la
persona, ya sea en forma de una enfermedad o de un ataque fisico externo.

Kenneth B. y Karasiervich (1975) encontraron en su estudio que la
depresion y ansiedad de un grupo de neuroticos alcohdlicos, bajaron a
medida que los efectos toxicos disminuyeron como consecuencia del
tratamiento antialcoholico administrado, al mismo tiempo que las
presiones medioambientales fueron reducidas.

Schuckit y Winokur (1972) estudiaron y trataron a 103 mujeres
alcohdlicas admitidas consecutivamente en dos hospitales psiquiatricos.



En el diagnostico de admision se encontré un indice de ansiedad de un
40% (la ansiedad fue definida por los criterios de Wheeler),
independientemente de su problema psiquiatrico.

Otro de los desdrdenes presentes en el alcoholismo son los sentimientos de
culpa. El alcohdlico bebe y siente culpa, asi que ¢l vuelve a beber y se
siente culpable. Cuando se tiene presente y se participa de la idea de que
el alcoholismo es una enfermedad orgénica, ello quita algo de culpa y
permite al individuo, quien esta intentando la abstinencia, dejar de seguir
reprochandose a si mismo y extenderse en la conducta pasada y asumir su
debilidad ante el alcohol.

Algunos alcohélicos aducen sentimientos de bienestar al ingerir alcohol,
tanto en su estado de animo como en su interaccion social. Martorano
(1974) ilustra lo anterior en un tratamiento de 32 dias de duracién, en el
cual los objetivos eran verificar los efectos del consumo del alcohol sobre
el estado de animo y la percepcion social en alcohdlicos. Dicho estudio se
realiz6 con 4 sujetos voluntarios, los cuales llenaron los siguientes
criterios: 1) Una historia de bebida caracterizada, durante los 5 ailos
anteriores por numerosos episodios de un fuerte beber prolongado; 2) Una
historia de sintomas de retirada del alcohol; 3) Ausencia especifica de
enfermedad neuroldgica (incluyendo accesos), psicotica, renal, pulmonar,
cardfaca, gastrointestinal, o genitourinaria, y desordenes metabdlicos; 4)
Ninguna ingestion de alcohol por aproximadamente dos semanas previas a
la admisi6n a la clinica de custodia; 5) Ninguna necesidad de tratamiento
médico corriente; 6) Ninguna historia de adiccion a las drogas excluyendo



el alcoholismo; 7) Ausencia de deseo expresado de dejar de beber; 8)
Ninguna historia de violencia fisica mientras bebfan.

De acuerdo con sus propias declaraciones, ellos percibian algunas
ganancias en el estado de animo y la percepcion social como una funcién
del uso del alcohol . Ellos se sentian a si mismos como mas vigorosos y
amistosos cuando estaban bebiendo.

Martorano (1971) parte un poco del supuesto de que el beber ni reduce la
tension ni proporciona sentimientos subjetivos placenteros .

Las evaluaciones clinicas del personal que observaba a dichos sujetos
confirmo en este estudio que el uso del alcohol no producia sentimientos
de placer o atraccion social. El equipo psicologico y psiquidtrico juzgo a
los hombres como mas tensos, enojados, depresivos, fatigados, confusos y
menos amistosos, Vigorosos y activos mientras estaban bebiendo.

Esto nos da una vision de la contradiccion en la que caen los alcohdlicos
esperando ciertos efectos del alcohol y encontrdndose que, a medida que
beben, los resultados son muy diferentes.

De acuerdo con Cruz (1980), una persona alcoholizada mas alla del
minimo 0.03% de concentracién etilica en la sangre, sufre
indefectiblemente el sindrome de desnutricion, de pérdida de apetito, de
sed, de lesiones en oido, vista y olfato, de insomnio, de afectaciones y
disturbios psiconeuréticos y del balance nervioso del organismo humano.
En cualquier nivel més alla del 0.08% de concentracién de etanol por litro



de sangre, sobreviene el llamado delirium tremens, o sea el temblor
semiepiléptico de todo el organismo, las alucinaciones y los delirios, las
fiebres y las afecciones graves psiconeuréticas; todo el organismo humano
se resiente y el cerebro se lentifica en sus funciones normales.

Noyes y Kolb (1971) nos dicen que el delirium tremens puede
desarrollarse en el alcohélico crénico después de un exceso especialmente
intenso o prolongado. La interrupcién de alcohol en alcohdlicos crénicos,
situaci6n que se ha asociado con mas frecuencia a la aparicion de este
trastorno, tambien puede provocar anormalidades en el
electroencefalograma. Pero el trastomo también puede surgir de
alteraciones metabdlicas como; metabolismo.  defectuoso de los
"carbohidratos, disminucién en la funcién desintoxicante del higado,
trastornos en el metabolismo de las proteinas, etc. También de diversas
costumbres nutricionales, especialmente de la fata de 1a vitamina E, la cual
el alcoholico habitualmente ingiere en cantidades insuficientes’ o no
absorbe.

El delirium tremens es raro en una persona de menos de 30 aflos de edad o
en alguien que haya sido alcohdlico crénico durante menos de 3 ¢ 4 afios.
Habitualmente el cuadro va precedido de aversion a la comida, inquietud,
irritabilidad y suefio perturbado, durante el cual aparecen pesadillas
aterradoras. Las ilusiones y alucinaciones, que al principio son
ocasionales, se van haciendo mas frecuentes, fugaces y aterradoras. Las
alucinaciones visuales, que son las més frecuentes, a menudo ticnen el
cardcter de objetos que parecen estarse moviendo y en especial



representan animales repulsivos de formas fantasticas que aterrorizan al
sujeto y lo hacen que luche por escaparse de ellas.

En ocasiones el estado de animo es de euforia, diversion, o esta
caracterizado por un macabro sentido del humor

La psicosis de Korsakoff (Sullivan 1972) puede parecer un caso ordinario
de delirium tremens, excepto por la ausencia del habitual suefio critico,
pero presenta remision de las alucinaciones y del delirio agudo, sélo que el
conjunto de sintomas se funde con un cuadro caracterizado por amnesia,
desorientacién respecto al tiempo y lugar, y falsificacion de la memoria,
asociados a sintomas y signos de neuropatia periférica. Otras veces este
sindrome se desarrolla en el alcohdlico cronico que no ha sufrido
previamente delirium tremens, pero que ha abusado de la ingestion de
alcohol por varios aflos. De hecho, la psicosis de Korsakoff no es una
psicosis alcoholica, ya que resulta de la deficiencia de vitamina E, a la cual
el alcohélico esta especialmente propenso debido a su absorcién intestinal
alterada, su dieta limitada principalmente a alcohol, sin vitaminas, y su
elevado requerimiento vitaminico, resultado del gran efecto calérico del
alcohol.

La alucinosis alcohélica se presenta durante periodos de ingestion
inmoderada de alcohol, pero se le tiende a considerar como una reaccion
psicogena liberada por el exceso alcohdlico y no como una expresiéon
puramente téxica. El cuadro aparece cuando ha habido embriaguez
prolongada, al poco tiempo de que se suspende el alcohol o se restringe su



ingestion, parece entonces probable que este padecimiento agudo
representa un tipo de sindrome de abstinencia alcoholica

Para concluir diremos que no existe una personalidad alcohélica, ni rasgos
que puedan explicar el origen o la evolucion del alcoholismo, Es decir, un
hecho especifico (por ejemplo, infancia infeliz) no es determinante del
alcoholismo. Ademds no todos los individuos estin en igual riesgo de
desarrollar alcoholismo; es importante tomar en cuenta factores como:
cultura, herencia, disponibilidad al alcohol, ocupacién, trastornos

psicosociales, etc.



1.S Aspectos sociales del alcoholismo

El fenémeno del alcoholismo es muy peculiar en cuanto a los aspectos
sociales se refiere, ya que por un lado la sociedad estimula, refuerza y hace
pensar y sentir que el ingerir bebidas alcohdlicas es cuestién de prestigio y
de madurez. Ademas, el beber se asocia con situaciones sociales de
amistad, de convivencia, celebracion y protocolo, entre otras.

A pesar de la informacion sobre los efectos negativos del alcohol, la
sensacion y situaciones asociadas a la ingesta del alcohol son mas
atractivos para muchas personas que sus efectos negativos.

Los factores socio-culturales juegan un papel importante en la busqueda
de las causas que determinan que un sujeto sea alcoholico.

En este sentido, Velasco (1981) seflala que diversas investigaciones
demuestran que los grupos sociales con menor nimero de alcohélicos
tienen las siguientes caracteristicas:

~a) Los nifios ingieren bebidas alcohélicas desde pequefios, pero
siempre de un grupo familiar unido, en poca cantidad y muy

diluidas.

b) Generalmente las bebidas mas consumidas son las de alto
contenido de componentes no alcoholicos.
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c) Las bebidas se consideran principalmente como alimentos y

se consumen generalmente en las comidas.

d) Los padres son ejemplos de consumidores moderados de
bebidas alcohdlicas.

e) No se da a las bebidas alcohdlicas ningun valor subjetivo.
Asi, el ingerirlas no es virtuoso o vergonzoso, ni prueba que el

bebedor sea mas viril.
f) La abstinencia es una virtud socialmente aceptable.

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

h) Existe un acuerdo completo respecto a lo que pueden
llamarse "las reglas del juego en el beber".

Bales (1968) propuso la existencia de tres formas en las que la
organizacion social influye en la incidencia del alcoholismo: a) el grado en
el cual una cultura opera sobre los individuos para producir aguda
necesidad de adaptacion a sus tensiones internas; b) las actitudes que la
propia comunidad propicia entre sus miembros hacia el consumo de
alcohol; y c¢) la medida en la que provee medios substitutivos para la
satisfaccion de necesidades.



Bales (1968) supone que una sociedad que produce tensiones internas
agudas como la culpabilidad, la agresion contenida, los conflictos sociales
y la insatisfaccion social, y cuya actitud hacia el alcohol es la de aceptarlo
utilitariamente como un reductor de tales tensiones, es una sociedad que
tiende a producir un alto porcentaje de alcohdlicos. Las actitudes de una
cultura hacia el consumo de bebidas se clasifican de acuerdo con este
autor en: a) abstinencia, b) uso ritual en ceremonias, c) uso social en
situaciones de convivencia y d) uso utilitario en el cual la "razén" para
beber es individual. Esta actitud utilitaria es la que se considera mas
importante en el plano de la génesis del alcoholismo.

Por otro lado, Jellinek (1971) sugiere que los alcohdlicos en algunos
ambientes exhiben un mayor grado de vulnerabilidad psicologica que en
otros. Postula que los bebedores fuertes en culturas en las cuales se
permite un alto consumo "social" de bebidas alcohdlicas estan menos
dafiados psicologicamente que bebedores fuertes con cultura con tradicion
de temperancia.

En nuestra sociedad existe una actitud de rechazo y marginacién hacia los
individuos que "no saben beber", es decir rechazo hacia aquellos que
provocan situaciones agresivas que repercuten en el bienestar de los
demas. Es frecuente que el alcohdlico pierda su nivel de ingresos y
disminuya su estatus social, debido a esa forma incontrolada de ingerir
bebidas alcohélicas.

El sistema de trabajo lleva a los bebedores a tomar alcohol en los
momentos de oscio, y los fines de semana son los momentos mas
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propicios, lo cual provoca el ausentismo del lunes ("San Lunes"), u otros
dias de la semana que pueden ser causa de despidos.

El trabajo, realizado bajo los efectos del alcohol es riesgoso, pues son
frecuentes los accidentes laborales. Ademds los trastornos propios del
alcoholismo dificultan las relaciones sociales, no solo con los responsables
de la empresa, sino también con los propios compaiieros. Ante su
conducta anormal, el mismo alcohdlico se ve obligado a bajar sus
pretensiones salariales y a renunciar a los ascensos.

Brenner (1975) afirma que los periodos de creciente desempleo en los
EUA han sido seguidos por una elevacion en el consumo de alcohol, con
la consecuente elevacion de la tasa de muertes por cirrosis hepatica, del
nimero de admisiones en los hospitales mentales por problemas de
dependencia y del nimero de infracciones por manejar en estado de
ebriedad.

Por otro lado, el alcohdlico sufre mas accidentes de transito y es objeto de
agresiones, ya que se involucra facilmente en rifias y peleas. La
consecuencia es que posee un nivel mds alto de encarcelamientos y de
problemas con la policia que el individuo promedio de la sociedad.

La ingestion de alcohol se relaciona con un patron de conducta, violenta o
criminal, incluyendo mayor probabilidad de suicidios, delitos sexuales,
violencia en el seno de la familia y homicidios.



Aunque la presencia de alcohol viene acompafiada de factores
determinantes de agresion tanto situacionales como sociales, Coid (1982)
concluye que el vinculo entre el alcohol y la violencia dependen en gran
medida en un subgrupo de personas cuyas personalidades las predisponen
a beber alcohol en excesoy a la vie  sia. Sus habitos excesivos se inician
generalmente cuando los sujetos son aun muy jovenes, poseen familiares o
parientes que se vuelven agresivos cuando beben y se preocupan poce por
los hébitos de bebida y por la conducta agresiva.

Mulford y Cahalan (1963), en sus investigaciones en EUA, encontraron
que las actitudes religiosas influencian la conducta de beber; los grupos
que predican la abstinencia, tales como los metodistas, baptistas y otras
pequefias denominaciones protestantes, tuvieron un mayor porcentaje de
no bebedores que los judios, catolicos y luteranos.

Por 1o que respecta a los aspectos familiares, Melling (1982) noté que en
los hogares de alcoholicos los. padres se preocupan muy poco de la salud
emocional de los hijos. En su estudio, la mayoria de los sujetos
dependientes consideraron que sus hijos no estaban sufriendo ningin dado
emocional. Los padres se preocupaban poco por buscar orientacion
psicoldgica para sus hijos, aiin cuando era claro que se encontraban bajo
tension péicolégica.

Nylandere (1960) estudio nifios y adolescentes con padres alcohélicos, que
habian sido admitidos a un departamento psiquiatrico y encontré que los
problemas de conducta y la sociopatia eran la causa mas frecuente de
admision a tratamiento de estos jovenes. Las dificultades encontradas



incluyeron delincuencia, ausentismo escolar, pleitos, huidas del hogar e
inestabilidad social. Otros factores que contribuyeron para que fueran
remitidos a tratamiento psiquiatrico fueron los rasgos neurdticos, tales
como inquietud, depresion, y algunos aspectos psicosomaticos como
mareos, dolores abdominales, enuresis y encopresis.

Por otra parte, al querer abordar la problematica social que enfrenta la
mujer alcohdlica, se observé que la informacién se encuentra poco
disponible o restringida, sin embargo la mujer al igual que el hombre es
afectada por factores socioculturales.

Desde la nifiez las mujeres han sido educadas como el "segundo sexo"; que
espera realizar su propia valia a través de sus relaciones con hombres, mas
que por sus propios méritos y actividades. Hasta hace poco tiempo, las
mujeres rara vez eran estimuladas a desarrollarse como personas
independientes con una identidad definida y fuerte. Esto no quiere decir
que los problemas de bebida de la mujer se deriven completamente de su
papel en la sociedad, pero independientemente de lo que hagan de su vida,
no pueden escapar del juicio de que, basicamente, estan en inferioridad
por ser mujeres,

Muchas mujeres obtienen gran satisfaccion de su papel de madres o amas
de casa de tiempo completo. Pero algunas otras caen en el alcoholismo. No
todas las mujeres tienen interés en cuidar su hogar. No obstante, muchas
abandonan sus carreras, debido a la presion por asumir un papel
tradicional. No es un compromiso facil de adquirir.



Sentirse atrapada en un estilo de vida que no est4 de acuerdo con sus
objetivos reales, hace sentir a algunas mujeres cada vez mas frustradas; al
mismo tiempo se sienten cada vez mas culpables por desear una vida fuera
del hogar. Presas de este conflicto, no tardan en descubrir que un par de
tragos es la via rapida para disolver los sentimientos.

Antes de que se den cuenta, estan sintiéndose apoyadas por dosis regulares
de alcohol, simplemente para pasar ¢l dia. Sin embargo, se han convertido
en alcohdlicas.

Aun cuando una mujer decide trabajar fuera de la casa, muchas veces se
encuentra con que se le considera inferior; debe redoblar su esfuerzo sélo
para probar que es tan competente como sus compafieros varones. La
presion puede llegar a ser agobiante y, como en el caso del ama de casa,
puede descubrir que el alcohol parece reducir el dolor y la ansiedad.

Un caso esencial en este sentido lo representa la mujer que sostiene la
casa. Aun cuando la mayoria lo supera, muchas encuentran insoportable la
situacion y buscan huir de la dura realidad a través del alcohol. Las
tensiones que implica esta situacion son obvias. Trabajar, mantener la casa
y cuidar de los nifios generalmente es una tarea para dos adultos. La
situacion financiera se complica por el hecho de que pocas de estas
mujeres tienen trabajo lo suficientemente bien remunerado como para
permitirles pagar una doméstica. Con el trabajo y los quehaceres de la casa
la mujer se encuentra a menudo sola; hay poco tiempo para depa 1 «.;
sociedad. Unos cuantos tragos reducen temporalmente las penas, a L



y presiones. La motivacion de tomar otro trago para prolongar ese estado

es casi frresistible.

Al observar el problema que enfrentan las mujeres alcohdlicas se
demuestra una vez mas que no hay una sola causa para el alcoholismo; se
trata de una combinacion de factores. En la presente etapa de nuestros
conocimientos sélo podemos decir que éste desorden es debido quiz4 a
una combinacién compleja de la conformidad biol6gica y psicologica de
un individuo, que reacciona con otra combinacion compleja de factores
externos que precipitan la dependencia al alcohol.



1.6 Aspectos biolégicos del alcoholismo

El alcohol es ingerido siempre oralmente, a diferencia de otras drogas. El
alcohol es una de las rarisimas substancias de excepciébn que pasan
directamente del estomago al torrente sanguineo circulatorio sin ser
transformado radicalmente.

Por otro lado, la tasa de absorcion de alcohol por la sangre varia de
acuerdo con el tipo de bebida alcohélica y asimismo, con el estado del
propio organismo.

Cuando existe presencia de alimentos en el estomago, especialmente
grasas, la absorcion del alcohol y su envi6 al torrente sanguineo se retarda.
El alcohol que se ingiere junto con bebidas carbonatadas es absorbido mas
rapidamente.

El etanol se diluye en proporciones que van de acuerdo con el contenido
de agua en el organismo humano en los momentos de la ingestién. Influye
mucho la cantidad de agua que exista en el cerebro, en el corazon, en los
pulmones, en el estomago, en el higado y la proporcién de agua y de
sangre que se encuentre en los tejidos celulares en su conjunto, incluyendo
a los musculares.

La concentracion de etanol en la sangre probablemente es menor en tanto
exista mayor resistencia orginica a que sea inmediatemente enviado al
torrente sanguineo. Es decir, la cantidad de alcohol depende de la propia

(1)



adaptabilidad del organismo a su ingestion. No existen en ese sentido dos
organismos humanos exactamente iguales, aspecto que debe tomarse en
cuenta para efectos de cada caso. Hay que considerar a la bebida
alcohdlica tanto como a la persona que la bebe, individualmente y en
interdependencia. El estado emocional, la salud fisica, el equilibrio
mental, edad, sexo, y hasta ia condicién econdmico-social, deben ser
sopesados y-meditados. Por tanto, la absorcién y distribucion del aicohol
son conceptos relativos, no en cuanto a causas sino en tanto a efectos. Y a
su vez éstos son dependientes del tipo de metabolismo del organismo que
lo ingiera (Chafetz y Morris 1965, en Guerra 1977).

Las mujeres alcanzan cifras superiores de concentracion de sangre/alcohol
que las de los hombres, después de consumir cantidades iguales de alcohol
(Belmont, en Hernandez 1987). La explicacion de ésto se basa, en parte,
en el hecho de que el peso corporal es menor en las mujeres, pero participa
otro aspecto. El alcohol es soluble en agua en todas proporciones, y las
mujeres tienen una menor cantidad de agua cn el organismo, lo que
determina que un mayor volumen de alcohol permanezca circulante.

El metabolismo es decisivo porque determina el grado de oxigenacion del
alcohol en la sangre, sus efectos en el cerebro y en otros organos mayores.
También influye en el ritmo y grado de secrecion y excrecion, porque si el
alcohol permaneciera puro en el organismo humano, liquidaria sin
remedio a todos los tejidos celulares que son vitales. El alcohol no puede
permanecer en el organismo sino un cierto tiempo, justo aquel para diluirle
absorberle o excretarle y desecharle.



Una vez que el etanol es aceptado en el organismo, éste comienza a
disponer metabolicamente de él. Una porcién insignificante del alcohol
etilico es exhalado a través de los pulmones. Una ligerisima cantidad es
excretada mediante el sudor. Luego una cantidad menor es secretada a
través de los rifiones o puede en algunos casos, ser retenida en la vejiga,
hasta que es eliminada por la orina. Entre el 2 y el 10% del alcohol
ingerido es eliminado por estos medios, El resto, el 90% o mas, pasa a
todo el complejo metabolico del organismo que lo ingiere.

Una vez remitido el cumulo principal del alcohol, éste debe ser dispuesto
para su absorcion, distribucion y disolucién por el higado. Los otros
organos de funciones diferentes o digestivas solamente actian, en relacion
con el higado, en una parte minima. Asi, una vez que el alcohol es -
retenido y pasa al higado, éste lo transfiere paulatinamente al torrente
circulatorio.

El ritmo de la ingestion influye en el grado de intoxicacién alcohdlica. El
alcohol debe ser metabolizado mas rapido que su ingestion sucesiva. El
organismo del bebedor trabaja metabdlicamente a un ritmo acelerado. Ello
depende en mucho de los habitos previos de alcoholizacién de 1a persona
bebedora. Si se trata de una persona habituada al alcohol aunque no llegue
a ser considerado como un o una alcoholica, las enzimas hepaticas se
segregan mucho mas lentamente, y la ingestion de alcohol es por tanto,
mucho mas daiiina.

Un hombre normal y en buenas condiciones de salud, que sin embargo
ingiere 4 onzas de alcohol en una hora, tendra siempre un remanente de



una onza y media en su organismo, y por lo tanto una tasa permanente de
0.07 de alcoholizacion. Si ingiere 8 onzas en dos horas, su tasa subira al
doble, a cerca de 0.13 de alcoholizacion. Ello significa, de acuerdo a datos
porporcionados por Cruz (1980) que la ingestion acumulativa de etanol en
el organismo de ser mas rapida que el ritmo usual de metabolizacion,
conducira a grados cada vez mas elevados de intoxicacién alcohdlica.

De acuerdo con la misma fuente, no hay conclusiones claras sobre la
ingestion de pequefias cantidades de alcohol, aunque una bebida moderada
puede producir una variedad amplia de disturbios bioqufmicos; las
glandulas de adrenalina pueden descargar inmedatamente cantidades
excedentes de hormonas; el azucar de la sangre puede ser radicalmente
almacenada en solamente un drgano, casi exclusivamente el higado. El
balance electrolitico puede desequilibrarse y producir tensiones e
hipertensiones; el metabolismo de las glandulas mayores puede venisse
abajo actuando extrafiamente,; el higado funciona a un ritmo vertiginoso,
inusual y fatigante, etc.

El organismo vuelve a su funcionamiento normal una vez pasada la
intoxicacion, pero una intoxicacion severa produce disturbios sumamente
serios y de consideracion, ocasiona el desequilibrio de toda la "fabrica
quimica" del organismo humano en forma extensiva y a largo plazo. Puede
producir tambi¢n lesiones severas al higado, como por ejemplo un agudo
indice de hepatizacion y numerosos efectos colaterales de la "cruda";
nauseas , dolor de cabeza, gastritis, intensificacion de la sed, carencia de
agua en los espacios intercelulares, y en general, un resentimiento fisico y



mental, llegando a producirse una completa incompetencia psicoldgica que
puede llegar a durar hasta 48 horas antes de ser totalmente remetabolizada.

Los efectos del alcohol sobre el cerebro son bifsicos; por una parte, en
cantidades escasamente concentradas puede funcionar como excitante y
estimulante de algunas funciones psicosomdticas. Pero en la medida en
que la concentracién etilica aumenta, el efecto es constantemente mads
depresivo, llegando a causar estupor y coma.

Aungque el dafio que produce e! alcohol al organismo es general, se puede
seflalar que los organos que mas deterioro sufren son el sistema nervioso,
el higado, el estémago (en general el aparato digenstivo), los rifiones y el
corazon.

(1]



CAPITULO Il DEPRESION



2.1 Definicién_de_depresién

2.1.1 Depresién neurbtica.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales (DSM
Il R 1979 pagina 441) define a la depresion neurética como:

"aquel trastorno caracterizado por depresion desproporcionada
que se reconoce generalmente como consecutiva a una experiencia
aflictiva; no comprende entre sus caracteristicas las ideas delirantes
ni las alucinaciones y, a menudo, hay preocupaci6n por el trauma
psiquico que precedi6 a la enfermedad, por ejemplo, pérdida de una
persona querida o de una propiedad.

La sintomatologfa esencial es una alteracion crénica del estado
de 4nimo deprimido como una pérdida de interés o placer en todas o
casi todas las actividades y pasatiempos habituales, con sintomas
acompafiantes, pero no de una gravedad y duracion prolongada.

_Para los adultos se requieren dos aflos de duracion; para los
nifios y adolescentes, es suficiente un afio.

El sujeto puede describir su estado de animo como triste,
melancdlico, apético o bajo de interés. El estado de animo deprimido
o la pérdida de placer o interés puede ser relativamente persistente o
bien intermitente y separado por periodos en los que el interés, la



capacidad para el placer, o el estado de 4nimo pueden ser normales.
Esta normalidad puede durar de unos dias a pocas semanas.

Los sintomas asociados mds frecuentemente comprenden
apariencia depresiva, llanto, sentimientos de angustia, irritabilidad,
miedo y tristeza, excesiva preocupacion por la salud fisica, crisis de
angustia y fobias.

El deterioro de la actividad laboral o social suele ser leve o
moderado, debido mas a la cronicidad que a la gravedad del
sindrome epresivo. Por esta razon la hospitalizacion es rara, a
menos que haya intentos de suicidio o se acompaiie de un trastorno
afectivo mayor, aunque debido a la cronicidad de este trastorno, es
mas probable que se instaure un abuso de sustancias toxicas."

En cuanto a la incidencia entre los adultos, el trastorno parece mas

frecuente entre 1as mujeres.

Para Fenichel (1966), la depresién en forma leve se presenta en casi todas

las neurosis, al menos bajo la forma de sentimientos neurdticos de

inferioridad.

Para ¢l la depresion neurdtica es un conjunto de intentos desesperados de

obligar a un objeto a conceder los suministros vitales y afectivos

necesarios. Esta rigidez de los neuréticos es lo que distingue su conducta,
en un momento dado, de una conducta normal; la cual se caracteriza
porque el sujeto no intenta desesperadamente obtener el objeto deseado.

at



Para Mac Kinnon y Michels (1973) la depresion se refiere tanto a un
sintoma como a un grupo de enfermedades que tienen ciertos rasgos en
comin. En cuanto sintoma, la depresion describe un tono afectivo de
tristeza, acompafiado de sentimientos de desamparo y amor propio
reducido. El individuo deprimido siente que su seguridad esta amenazada,
que es incapaz de enfrentarse a sus problemas y que otros no pueden
ayudarle. Todas las facetas de la vida; emocionales, cognocitivas,
fisiologicas y sociales, pueden verse afectadas.

En los sintomas depresivos el paciente trata activamente de aliviar sus
sufrimientos. Solicita ayuda de los demas o trata de resolver sus problemas
reconquistando magicamente un objeto de carifio perdido o reforzando su
vigor. A medida que la depresién se hace mas crénica o grave el paciente
renuncia. Tiene la impresion de que los demas no quieren o no pueden
ayudarle, y de que las cosas nunca mejoraran. Estos sindromes van desde
psicosis graves a reacciones neuréticas y de adaptacion moderadas.

Wolpe (1978) considera la depresion como un término aplicado a
constelaciones de la conducta en la que los elementos mas caracteristicos
son el rewa 'do verbal, el retardo motor, tristeza, etc.

Para Wolpe (1978) la depresion es normal cuando la persona ha sufrido
una pérdida o privacién grave;, generalmente estas depresiones se
desvanecen pronto, conforme nuevos objetos de necesidad o deseo
suplantan lo que se perdié. Una depresion puede considerarse patologica o
neurdtica cuando es evidente que no sirve para restaurar la funcién



adaptativa, cuando es grave o demasiado larga en relacion a la privacion
que la causo.

Para Bergeret (1987) en la depresion se observa lo siguiente:

A) Las ideas depresivas tienen un caricter delirante, pues
predisponen al sujeto a considerar como insalvables las dificultades
de la vida. Subestima sus capacidades y sobreestima el esfuerzo.
Esta desvalorizacion le permite, en cierto modo, escapar de la lucha
y, por tanto, de la angustia. Pero esta pérdida de estima de si mismo,
algunas veces lo Hleva a pensar en el suicidio.

B) La fatiga se asocia con las ideas depresivas. Esta astenia
tiene de particular el que sea matinal y cede generalmente con el
esfuerzo; pero toda actividad resulta dificil.

C) El tercer elemento de la depresion es el insomnio. Sintoma
clave, rara vez falta. La depresion aparece asi como una disposicion
del acceso de angustia.

Nathan y Harris (1983) informan que de 215 pacientes neurdticos
observados, el 75% fueron diagnosticados como neurdticos depresivos.

Estos autores refieren que puede pensarse en el neurdtico deprimido como
si fuera una persona con luto prolongado. Esto es, ain cuando para la
mayor parte de la gente ya hubiera pasado el intervalo de una afliccion, el
neurético deprimido permanece abatido y descorazonado, manifiesta muy



poca autoconsideracion y muestra poco interés en la elaboracion de
planes, para el futuro. Puede quejarse de tener problemas para
concentrarse. Todo en la vida le parece un gran esfuerzo; el levantarse por
las mafianas requiere mas de la fuerza que cree tener.

También puede encontrar dificil el conciliar el suefio y, una vez que lo
logra, puede dormir solo a intervalos. Por otro lado, puede dormir casi
constantemente. En cualquiera de los casos se despierta sintiéndose tan
cansado como la noche anterior.

2.1.2 Depresién psicética.

Segin Mac Kinnon y Michels (1973), el contacto de! individuo
psicéticamente deprimido con el mundo real estd afectado. Podran
presentarse retraimiento social burdo, alteraciones perceptuales o
preocupaciones que dificulten el funcionamiento cognoscitivo. Alguna
medida de alivio se obtiene si puede evitar las realidades dolorosas del
mundo, retrayéndose a un substituto ilusorio menos amenazador. La
distincion de las reacciones neuréticas parece ser a menudo cuantitativa.
Es importante considerar los precipitantes externos, la duracién de los
sintomas del paciente y su gravedad.

Vallejo (1971), quien se apega a la clasificacion de la American
Psychiatric Asociation (A.P.A.), que coloca a la depresion psicética
dentro de las reacciones manjaco depresivas (en su forma depresiva),
describe sintomas y caracteristicas de la depresion enddogena o melancolia



de lo cual se hablard con mas detenimiento de la sintomatologia
especificamente psicotica.

Refiere Vallgjo (1971) que el descenso de la actividad, tanto psiquica
como fisica, es, junto a la tristeza, el otro sintoma fundamental de la
depresion. La sensacion personal es de astenia intensa, cansancio infinito,
la idea de cualquier labor que normalmente se realiza sin esfuerzo, le
abruma, considerandose incapaz. Por la mafiana levantarse le parece un
suplicio, si se le hace levantar, a fa menor ocasion vuelve al lecho, y si no
se lo permiten permanece sentado, cabizbajo, inactivo. Las ideas
depresivas brotan en abundancia, constituyendo la actividad psiquica casi
exclusiva del enfermo; su tunica actividad fisica es la desplegada para
manifestar su estado de animo (llanto, gestos de desesperacion) y los
temibles actos impulsivos del suicidio.

Dice este autor que aparecen de modo secundario las ideas delirantes,
como derivadas de una necesidad interior del paciente de explicarse a si
mismo y a los demads su tristeza y desesperacion, de encontrarles motivo,
por lo que tales ideas son siempre concordantes con el estado de animo:
ideas de autedesprecio, de autoacusacion, de ruina, etc.

Las alucinaciones son poco frecuentes y aparecen en telacion con el
contenido de las ideas delirantes. Los episodios alucinatorios suelen ser
nocturnos y del tipo de acusacion o desprecio y burla; otras son de tipo
hipocondriaco.



El enfermo conserva integras varias funciones psiquicas (intcligencia,
juicio, raciocinio, percepcion), aunque no la capacidad de ponerlas en
juego, debido a su apatia e inhibicion.

Aparece también una abundante floracion de sintomas sométicos,
objetivos y subjetivos, concomitantes. El insomnio aparece precozmente y
es uno de los ultimos en desaparecer. También se presentan: anorexia,
pérdida de peso, estrefiimiento, trastornos genitourinarios (disminucion de
la libido y alteraciones menstruales) y fatiga muscular.

Un cardcter fundamental de las depresiones endogenas (util para el
diagnéstico diferencial con las reactivas), es el caracter fluctante ritmico
de la presentacion de los sintomas. Fn una misma fase depresiva, la
intensidad de los sintomas varia de un dia a otro; dentro de cada dia la
depresion se agrava al despertar y se atenlia en las uitimas horas de la
tarde.

La evolucién espontinea de las depresiones cursa fases que alternan los
episodios patologicos con épocas de remision desprovistas en absoluto de
sintomas. La duracion media de una fase depresiva sin tratamiento es de
dos a cuatro meses. El prondstico, en cuanto a la vida del enfermo, es
grave por el peligro del suicidio, y es bueno en cuanto a la remision de la
fase, en la que conserva la plenitud de sus facultades, pero con la
tendencia a posteriores recaidas.



2.1.3 Factores precipitantes.

Desde el punto de vista bioldgico y psicolégico, las depresiones exogenas
0 Treactivas se ven como respuestas a experiencias traumaticas
precipitantes de la vida del paciente, en tanto que las depresiones
endbgenas se consideran como expresion de un patron de reaccion
constitucionalmente condicionado, que esta relativamente poco afectado
por los acontecimtientos extemos.

El término "endogeno” se refiere a un cuadro psicético, 1a mayorfa de los
episodios depresivos, tanto psicoticos como neurdticos, se remontan a
alguna causa externa precipitante. La capacidad de los sindromes
depresivos de comunicar dependencia desamparada y de provocar
atencion afectuosa, sugiere que los mecanismos depresivos pueden poseer
valor de adaptacion, las explicaciones biologicas y psicodindmica son no
sélo compatibles, sino ademas interdependientes.

Las adversidades concretas que se presentan pueden ser :

Pérdida.- La pérdida de un objeto amado es el precipitante mas corriente
de depresion. En otros casos, de una pérdida psicolégica interna resultante
de fa perspectiva de que uno va a ser rechazado por su familia o sus
amigos.

Transcurren en ocasiones dias, semanas, o inclusive afios entre la pérdida
real y la respuesta depresiva. En estos casos, el paciente ha negado la
pérdida, cuando algo, a menudo un acontecimiento que simboliza o
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expone el trauma inicial, hace dicha negativa ineficaz y provoca la
continuacion de la depresion. Puesto que todo nifio experimenta pérdida y
sentimiento de inadaptacion y desamparo, todo adulto posee la capacidad
para respuestas depresivas.

Amenazas al amor propio y a !a confianza en si mismo.- Si una persona
siente que estd cerca de aquello que desearfa ser, tendrd una alta
estimacion o un alto amor de sf mismo. Inversamente, si queda muy lejos
de sus propios objetivos y aspiraciones, su amor propio resultard
disminuido.

Las disminuciones en la confianza y la estimacion de uno mismo son
sintomas cardinales de depresion. La autoestima de los individuos
propensos a depresion se ha basado en una aportacion de carifio, respeto y
aprobacion de otras personas; la ruptura con una de esas personas crea
una amenaza para la fuente del abastecimiento narcicista, del carifio y de
la satisfaccion de dependencia y, podra precipitar una depresién. La
depresion podrd seguir tambien a la ruptura de una relacion con una
persona, que se habia convertido en una extension simbélica de la
autoimagen del paciente.

Una amenaza directa contra la capacidad de adaptacion de la persona, tal
como una lesion o una enfermedad.

Exito.- Algunas personas se sienten deprimidas en respuesta a un éxito
aparente. Existen dos dinamicas, en la primera, el paciente tiene la
impresion de que no merece el éxito, cree que la responsabilidad le



expondra como incapaz, y anticipa rechazo por parte de aquéllos que le
han recompensado. El segundo proviene del miedo de represalias por
imposicion y agresion, y se siente culpable por cualquier conducta que
favorece a su propio adelanto. Ve la competencia en términos de
conflictos edipales o entre hermanos y sicnte que el éxito implica una
transgresion a la que habra de seguir necesariamente el castigo.

2.1.4 Patrones psicodindmicos.

Cuando la muerte o la separacion conducen a la'pérdida del ser querido, la
representacion mental emocionaimente cargada de la persona perdida
sigue constituyendo una parte permanente del yo. Este mecanismo se
designa como introyeccion, en tanto que la identificacion es un proceso
menos global en el que el individuo modifica su autoimagen de acuerdo
con la imagen de la persona importante a la que ha perdido (Fenichel,
1966).

Estas dos defensas sirven para recapturar o retener el objeto perdido, son
mecanismos vitales en el desarrollo normal. Las manifestaciones clinicas
de identificacion como defensas contra la afliccion son corrientes. La
introyeccién resulta ilustrada cuando el enojo de la persona deprimida
hacia su objeto de afecto perdido contintia despues que dicho objeto ha
sido introyectado; se ataca a si mismo con acusaciones relacionadas con
las faltas de la persona perdida.



Depresion y enojo.- La depresion incluye mezclas de enojo, la base esel
enojo del paciente ante la pérdida, por abandono, del objeto querido;
desplaza su enojo hacia personas substitutivas. Esta hostilidad se
manifiesta con frecuencia hacia el terapeuta. El paciente quiere que su
médico reemplace la pérdida personalmente. El paciente se siente
culpable por sus sentimientos hostiles, por consiguiente, contra si mismo.

Aislamiento y negativa.- El individuo lucha por mantener sus
sentimientos fuera del ambito de la conciencia o ignorar sus origenes en el
mundo exterior; el estado clinico sin el afecto subjetivo.

Sindromes maniacos

El paciente maniaco parece ser clinicamente el opuesto del deprimido,
como una defensa contra la depresion. Es el producto de la negativa y la
inversion de! afecto. El paciente maniaco ignora la realidad, insistiendo en
que es aquello que desea ser. Sin embargo, esta satisfaccion ilusoria no es
mds que pasajera.

Proyecciones y respuestas paranoides.

Los pacientes alternan entre estados paranoides y depresivos. Si utiliza la
proyeccién para protegerse a si mismo siente que los demas dejan de
“ayudarle, son causas de su dificultad. La proyeccion va acompafiada de
transiciones de la tristeza al enojo, de la demanda de ayuda a la



expectativa de persecucion. La capacidad de este paciente para apreciar el
mundo exterior en forma realista estd gravemente afectada.

Segun Frazier y Carr (1973), es evidente que la experiencia decisiva que
forma la base de reacciones depresivas ulteriores esta centralizada en las
primeras experiencias de alimentacion del nifio y su adaptacién a la
pérdida de su madre. Algunos consideran que es especificamente la
pérdida del pecho (o su substituto) lo que constituye la primera pérdida
significativa.

Spitz (1965) postula que en la etapa de la ambivalencia infanti! (segunda
mitad del primer afio), el infante no distingue entre la descarga del
impulso agresivo y del impulso libidinal, éstos se manifiestan como
respuesta al unico y al mismo objeto; el objeto libidinal. En la ausencia de
¢éste, ambos impulsos quedan privados de su blanco. Esto ocurre a los
infantes que padecen depresion anaclitica. El niflo vuelca su impulso
agresivo contra si mismo, el inico objeto que le queda. Si la depresion se
hace total, su estado deriva en hospitalismo, que lleva al marasmo y a la
muerte. Mientras los infantes estén privados de su objeto libidinal, se
volveran cada vez mas incapaces de dirigir hacia afuera, no sélo la libido
sino también la agresion. Spitz (1965) considera que si durante el periodo
de formacion de la psique se presentan perturbaciones graves, éstas dejan
cicatrices en la estructura y el funcionamiento psiquico, constituyendo
éstas un nucleo en el cual las perturbaciones que se producen en edad
posterior pueden encontrar un punto de apoyo.



De acuerdo con Bellak y Small (1977), en la constelacion depresiva es
caracteristicamente tipico un supery6 severo; la intra-agresion es uno de
los rasgos principales de la depresion.

Masoquismo y Caracter Depresivo.

La conducta humana esta regida por el principio del placer. La conducta
masoquista consiste en evitar el placer y buscar experiencias dolorosas, es
un rasgo de caracter central de los individuos deprimidos. En los estados
mas graves, aparece una conducta activamente autodestructora que
culmina en actos manifiestos de suicidio.

Para algunos, el dolor constituye un requisito previo necesario para gozar
del placer. Repara sus errores por medio de su conducta masoquista. Ei
nifio cuya vida estd marcada por castigos frecuentes solo podra acaso
sentir afecto si es maltratado, y se sentird inseguro si se queda por algin
tiempo sin castigo. Aprende a buscar situaciones que recreen sus
experiencias tempranas.

Suicidio.

La exploraciéon de los pensamientos y sentimientos de suicidio reviste
importancia decisiva en la direccidn prictica de la persona deprimida. El
examen del suicidio, puede dividirse en la consideracion de los motivos o
impulsos y de las estructuras reguladoras y de contro! que actian en



reciprocidad con dichos motivos. El aspecto autodestructor es complejo y
variado. Para algunos el suicidio puede proporcionar una oportunidad de
recuperar cierto sentimiento de dominio de su destino.

Un impulso para cometer un suicidio puede relacionarse con un impulso
para matar a alguien, a otra persona que ha sido psicolégicamente
incorporada por el individuo. La vida podra parecer intolerable en
determinadas circunstancias, y el suicidio podra proporcionar un medio de

escape de una situacion dolorosa o humillante.

La muerte podra significar aislamiento y soledad, suefio apacible y
permanente o reunion magica con aquellos que ya murieron. El método
concreto de suicidio que el paciente tiene a la vista o intenta, proyecta a
menudo luz sobre el significado inconsciente del acto. Si se ha
identificado con un progenitor u otra persona significativa que cometié
suicidio, la situacion es distinta. ’

El suicidio y la autodestruccion pueden manifestarse en el alcoholismo,
que es una forma lenta, pero segura de morir.



2.2 Diagnéstico de depresién

E! Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
I R 1979) establece los siguientes criterios para el diagndstico de la
depresion:

A. En los ultimos aflos el sujeto ha presentado durante mucho o
todo el tiempo sintomas caracteristicos de sindrome depresivo, pero
no con la gravedad y duracién como para cumplir los criterios de un

episodio depresivo mayor.

B. Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden ser
relativamente persistentes, o estar separados por periodos de estado
de &nimo normal que duran de unos dias a pocas semanas, pero no
mas de unos meses.

C. Durante los periodos depresivos hay un Hamativo estado de
&nimo depresivo (por ejemplo: triste, melancélico, abatido) o una
notable pérdida de interés o placer en todas o casi todas las
actividades y pasatiempos habituales.

D. Durante los periodos depresivos estdn presentes, como
minimo, tres de los siguientes sintomas: ‘

1) insomnio;

2) bajo nivel de energia o cansancio cronico;



3) sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima,
autolamentacion o desaprobacion;

4) disminucion de la efectividad o productividad en la escuela,
trabajo o en la casa;

5) disminucion de la atencion, concentracion o capacidad para
pensar con claridad;

6) retraimiento social;

7) pérdida de interés o disfrute de las actividades placenteras;

8) irritabilidad o célera excesiva;

9) incapacidad para responder con placer a los elogios o
refuerzos;

10) menos activo o hablador de lo habitual;

11) actitud pesimista hacia el futuro, rumiacion negativa de
acontecimientos pasados o sentimientos de lastima hacia uno
mismo;

12) llanto o sollozo;

13) pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.

E. Ausencia de sintomas psicoticos, tales como ideas delirantes,
alucinaciones, incoherencia o pérdida de la capacidad asociativa.

F. Si el trastomo se aflade a un trastomo mental preexistente,
como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia de alcohol,
el estado de animo deprimido puede diferenciarse con claridad del
estado de animo habitual del sujeto, en virtud de su intensidad o su
efecto sobre la actividad.



Por otro lado, Mac Kinnon y Michels (1973) proponen las siguientes
caracteristicas para diagnosticar depresion:

Afecto.- La persona deprimida experimenta un descenso en su
estado de 4animo. Lo describe como tristeza, melancolia o
desesperacion, angustia, tensién, miedo, culpabilidad, vacuidad o
anhelo. Pierde el interés por la vida. Sus apetitos se reducen. La
ansiedad, respuesta psicoldgica al peligro, caracteriza al individuo,
que tiene la impresion de que se esta perfilando una amenaza contra
su bienestar. Ya no sigue experimentando sus reacciones fisicas o
emocionales como parte de si mismo (despersonalizacién) y, en esta
forma, se protege de sentimientos dolorosos. El enojo puede
expresarse directamente, como cuando se queja de que no se le
quiere y se le trata mal; en otros casos, los sufrimientos del paciente
entristecen la vida de los que lo rodean.

Pensamiento.- La persona estd preocupada consigo misma e
imagina soluciones magicas a sus problemas, aunque con poca
esperanza. Sus pensamientos estereotipados, prestan un color
mondtono a su conversacion. El individuo moderadamente
deprimido, puede combatir su depresion dirigiendo conscientemente
sus pensamientos a donde sea.

Conducta- La lentitud caracteriza la vida y los procesos

mentales. Las actividades que selecciona son pasivas y a menudo
socialmente aisladas.



Sintomas Fisicos.- La preocupacion de la persona por si misma
Se expresa en una preocupacion por su cuerpo y su salud, dandose
cambios reales en casi toda funcion que se encuentre bajo el control

neurohormonal.

Relaciones Sociales.- El paciente anhela el carifio de otros, pero
deja de corresponder a la otra persona. Podra aislarse o, temiendo el
rechazo, realizar esfuerzos indebidos para conquistar a sus
conocidos, preocupandose por disimular su agresion.



2.3 Depresién_y alcoholismo. Psicodinamia

Fenichel (1966) dice que los "adictos a las drogas" (el alcohol se considera
una droga), sienten la necesidad de lograr seguridad y evidencia de la
autoestima, y como tal, la droga es esencial para la existencia misma de la
persona. Los "adictos" representan el tipo de impulsivos mis netamente
definido.

Fenichel (1966) sefiala que un adicto es una persona para quien la droga
tiene un significado sutil e imperativo. Inicialmente, el paciente pudo haber
buscado nada més que consuelo, pero termina por usar o tratar de usar el
efecto de la droga para la satisfaccion de otra necesidad, que es interior. La
persona se hace dependiente de este efecto, y esta dependencia en cierto
momento, se hace tan abrumadora como para anular cualquier otro interés.
De esta manera, el problema de la adiccion se reduce a la cuestion de la
naturaleza de la gratificacion especifica que las personas de esta clase
obtienen, o tratan de obtener, de su sedacion o estimulacion quimicamente
inducida, y de las condiciones que determinan el origen del deseo de esta
gratificacion,

En otras palabras, los adictos son personas que tienen una pre-disposicion a
reaccionar a los efectos del alcohol, y otras drogas, de una manera especifica,
es decir, de una manera tal que tratan de usar estos efectos para satisfacer el
arcaico anhelo oral, una necesidad de seguridad y una necesidad de
conservar la autoestima. El origen y la naturaleza de 1a adiccion no residen.



en consecuencia, en ¢l efecto quimico de las drogas, sino en la estructura

psicologica del paciente.

El factor decisivo es, por lo tanto, la personalidad pre-morbida. Los que se
hacen adictos a las drogas son aquellas personas para quienes el efecto de la
droga tiene un significado especifico. Significa para ellos la realizacion o al
menos la esperanza de realizacion, de un deseo profundo y primitivo que
sienten de una manera mis apremiante de la que es el caso para los anhelos
instintivos ya sean afectivos o de otra indole, en las personas normales.

Fenichel (1966) afirma que en estos sujetos se inicia una extraordinaria
regresion, los diversos puntos de fijacion determinan cuales sectores de la
sexualidad infantil (complejo de Edipo, conflictos de la masturbacién y, en
especial, impulsos pregenitales) pasaran a primer plano y, finalmente, la
libido queda trasformada en una "energia amorfa" sin "caracteristicas
diferenciales o formas de organizacion”,

Los pacientes adictos se hallan fijados a una finalidad narcisista-pasiva y
solo muestran interés en el logro de su gratificacion, nunca en satisfacer a
sus compaiieros ni tampoco, para el caso, en la personalidad especifica de
sus compaiieros

Los abjetos no son para ellos otra cosa que proveedores de suministros.
Desde el punto de vista erégeno, la zonas dominantes son la zona oral y la
piel.



La autoestima y la existencia misma dependen de la consecucion de alimento
y calor. El efecto de la droga reside en el hecho de que se le siente como tal
alimento y calor. Las personas de esta clase reaccionan a las situaciones que
crean la necesidad de sedacién o estimulacion, de una manera diferente a
como lo hacen los demas. No toleran la tension. No pueden tolerar el dolor,
la frustracion, las situaciones de espera. Aprovechan cualquier oportunidad
para escapar con mayor rapidez y pueden sentir el efecto de la droga como
aigo mucho mas gratificante que la situacién original interrumpida por el
dolor, la depresion o la frustracion precipitante. Después de la exaltacion, el
dolor, la tristeza o la frustracion se hacen aun mas intolerables, dando lugar a
un uso més intenso de la droga. Todos los demds impulsos son gradualmente
reemplazados por el "anhelo farmacotdxico”. Gradualmente desaparece todo
interés por la realidad, excepto lo que se relaciona con el hecho de
procurarse la bebida.

Fenichel (1966) hace una comparacion diciendo: la "tension amorfa", que
aparece en cierto momento, se parece, en realidad a la etapa mas temprana
del desarrollo libidinoso, antes de que existiera ninguna clase de
organizacion, es decir la orientacion oral del bebé , que pide gratificacion sin
ninguna capacidad de dar hacia la realidad ni consideracién alguna hacia
ella. Las tendencias oral y cutinea aparecen manifiestas en aquellos casos en
que la droga es ingerida por la boca o recibida mediante una inyeccién
hipodérmica.

En el proceso de la adiccion empiezan a prevalecer mas y mas las
depresiones de "la mafiana siguiente”. La complicacién en la psicologia de
los adictos a las drogas esta representada por la creciente insuficiencia de la



exaltacion (jubilo, alegria) alcanzada. Circunstancias fisiologicas y
psicologicas se oponen a la suficiencia y ain a la aparicién de la exaltacion.
El paciente se ve obligado a recurrir a dosis mas elevadas a intervalos mas
cortos. La falta de efecto intensifica el anhelo. Al no ser satisfecho éste la
tension o la depresion se hacen més insoportables.

La disminucién del efecto del alcohol y de cualquier otra droga tiene
ciertamente una raiz fisiologica, pero hay también raices psicologicas. Si
luego de una exaltacion lograda mediante el alcohol es necesario enfrentar
nuevamente la situacion desdichada (depresion) que condujo a usar el
alcohol, esta situacion parecerd ahora, forzosamente, mas insoportable y

obligara a evasiones cada vez més frecuentes e intensas.

Por otra parte, los actos impulsivos llevados a cabo con propésito de
proteccion contra peligros supuestos pueden volverse peligrosos ellos
mismos, lo que puede dar lugar a un circulo vicioso. Esto es lo que pasa con
los adictos a las drogas. Si éstos se percatan de su progresiva desintegracion
mental, ciertamente lo perciben como un peligro, pero carecen de otros
medios para enfrentar este peligro que el de aumentar la dosis de la droga.

El circulo maniaco-depresivo de exaltacion y de "la maiiana siguiente" se
hace cada vez mas irregular; fa exaltacion se hace cada vez mas corta y, en
cierto momento desaparece, en tanto que la depresién va tomando un
cardcter permanente.

(%) -



La exaltacién especifica del alcohol se caracteriza por el hecho de que las
inhibiciones y las consideraciones sobre la realidad que tienden a refrenar al
individuo, desaparecen de la conciencia antes que los impulsos instintivos,
de modo que la persona que no tiene el atrevimiento de realizar actos
instintivos, consigue a la vez, con la ayuda del alcohol, satisfaccion y alivio.
El alcohol, por ello fue siempre ensalzado por su poder de ahuyentar la
inquietud y el dolor. Los obstaculos y la tristeza parecen menores, y la
satisfaccion de deseos mas cercana, en algunas personas por la disminucién
de las inhibiciones, y en otras por el abandono de la dura realidad y su

sustitucion por placenteros suefios diurnos.

En concordancia con ésto, las razones que hacen volver al alcohol son o bien
la existencia de frustraciones externas, es decir, situaciones de desdicha que
uno quisiera olvidar y reemplazar por fantasias placenteras, o inhibiciones

- internas, es decir, estados en que uno no se atreve a actuar contra el supery6
sin dicha ayuda superficial. Entre estas inhibiciones, las inclinaciones
depresivas son las de mayor importancia.

Una vez que la desdicha interna o externa llega a su fin, la bebida puede
interrumpirse o no. Las personas en quienes esto ultimo no sucede, son
llamadas alcohdlicas. Se caracterizan por su personalidad pre-morbida, oral y
narcisista.

Si bien, en general, el alcohol ayuda a liberarse momentaneamente de los
estados de animo depresivos que solo vuelven con los efectos de la "mafiana
siguiente”, en algunas personas puede precipitar depresiones en forma
inmediata.



2.4 Relacién_ alcoholisme - depresién

La depresion animica es una acompaftante del consumo excesivo y cronico
de bebidas alcohdlicas. Con el fin de comprender esta relacion alcoholismo-
depresion se ofrecen diferentes explicaciones que antes que contradictorias

entre si, tienden a complementarse.

Er: primer lugar, la depresion puede desarrollarse como una reaccion mental
comprensible a las consecuencias que los habitos de beber le imponen al
alcohdlico.

En segundo lugar, la depresion puede tener su origen en trastornos
neuroquimicos (atin no bien comprendidos), que tienen lugar como
consecuencia de la ingestion excesiva de alcohol.

Mc.Namee (1968) comunicé un aumento en la ansiedad y la depresion en
alcohdlicos después de varios dias de consumo. En un estudio realizado con
pruebas psicologicas se aprecié que el monto de tension emocional entre los
bebedores excesivos se elevé durante los episodios de ingestion. Por lo que
respecta a la tension y a la ansiedad, con frecuencia se encuentra en la
prictica psiquiatrica general que son sintomas que acompailan a la
depresion.

Una tercera razon para la relacion entre la depresién y la dependencia
alcohélica se encuentra en la sobrevenida de una o més fases de depresion en



individuos que tienen personalidades aparentemente sanas pero que beben
mucho, a fin de aliviar sus tensiones emocionales y trastornos afectivos.

Un cuarto factor a considerar para explicar la combinacion de la dependencia
al alcohol y la depresion, se encuentra en la personalidad de los dependientes
de alcohol, entre los cuales se aprecia una alta frecuencia de temperamentos
depresivos.

Como ya se menciond, la depresion es caracteristica del alcohélico en este
estudio, sin embargo existen autores que afirman la no existencia de
depresion en jovenes alcohélicos; como por ejemplo Mc. Cords (1960) no
detect6 depresion entre los jovenes que desarrollan dependencia alcohélica.

Hamm (1979) realiz6 un estudio con alcohélicos hospitalizados en un
programa de seis sernanas con una N-48, aplicaron la escala de Zung (SDS),
la escala Hamilton de deprésién (HDS), los sujetos tenian una media de edad
de 32 afos.

Entre los resultados se sefiala que sélo un 6.3% de los sujetos calificé como
depresivos en la escala Hamilton de depresion, y un 34.8% en la escala
Zung de depresion.

Una de las primeras conclusiones de los autores es que estos resultados
indican que la depresion en el rango clinico no es comin entre los
alcohdlicos.



En el estudio de Keeler (1979), en el que 35 pacientes alcohdlicos fueron
admitidos en un hospital para su traramiento de alcoholismo, se les aplicé la
escala Hamilton de depresion, la escala Zung y el Inventario Multifisico de
1a Personatidad Minessota (MMPI).

En este estudio se encontré que sélo un 8.6% de los 35 alcohdlicos fueron
depresivos de acuerdo ai diagnostico clinico.

Sin embargo hay autores que consideran a la depresion como parte de la
dependencia alcohélica; Winokur (1970) en un estudio realizado encontré
que el desorden afectivo fue visto en un 27% de la poblacién de mujeres
alcohdlicas. Dado que el desorden afectivo contiene mayormente en su
caracterizacion a la depresion, puede verse que su relacion con el
alcoholismo es significante.

Schuckit y Winokur (1972) estudiaron a 103 mujeres alcohdlicas admitidas
en dos hospitales, uno estatal y otro privado. De ¢sta muestra al 55% se le
encontré un diagnostico de desorden afectivo evidenciado como depresion.
Un 52% tenia un historial de intentos de suicidio, el cual se relaciona
evidentemente con estados depresivos.

Kenneth y Karasievich (1975), con una muestra de 207 varones acohdlicos
admitidos en tres diferentes hospitales, encontraron que 80 de ellos mostaron
una elevacion significativa en la escala de depresion del MMPI.

Shaw Jan (1975), con una muestra de 58 pacientes masculinos alcohélicos,
encontré que el 80% califico 2 desviaciones estandar arriba de la escala

n



media de depresion del MMPI, y 40% califico 5 desviaciones estandar arriba
de la misma media, indicando ambas un grado significativo de depresidén.
Con el inventario de Beck, 76% fueron diagnosticados depresivos y 15%
como severamente depresivos. Un 84% de la muestra fue clinicamente
depresiva, de acuerdo a la escala de Zung de depresion.

Por su parte, Donovan (1977) encontré una diferencia significativa entre un
grupo de 39 aicoholicos y 39 no alcohdlicos, siendo los primeros mas
depresivos de acuerdo al inventario de depresion de Beck.

Keglar y Roads (1977) estudiaron a 21 pacientes diagnosticados como
abusadores de alcohol y a 21 abusadores de otras drogas. En general, los
abusadores de alcohol se encontraron mas depresivos que los abusadores de
otras drogas. En el MMPI, el 67% de los abusadores de alcohol calificaron
como depresivos, frente a un 38% de los abusadores de otras drogas; 90% de
los alcohélicos fueron calificados como depresivos en la escala de Zung de
depresion, en comparacion con un 54% de los abusadores de otras drogas.

Zsielinski (1978) aplico la escala Zung y el inventario de depresién de Beck
a 117 pacientes admitidos a un hospital para su tratamiento de alcoholismo.
De éstos, un 75% fue identificado con presencia de depresion clinica en
estas dos escalas.

A través de estos estudios observamos como la depresion y el alcoholismo
estan relacionados .



Como ya se ha mencionado, el alcoholismo es un fenémeno multicausal y,
por lo tanto es previsible que su relacion con estados depresivos fluctie,
debido a los factores presentes en esa multicausalidad. De ahi su mayor o
menor relacion, no solo con la depresion sino con otros trastornos.



CAPITULO III - METODOLOGIA



3.1 Planteamiento_del problema

(Es la depresion un rasgo comun en la mujer alcohélica?

3.2 Objetives

Objetivo general

Determinar si la depresion es un rasgo comun en un grupo de mujeres
alcohdlicas de 20 a 30 afios de edad que asisten a instituciones de
Alcohélicos Anénimos.

Objetivos especificos

Determinar se existe depresion en las mujeres alcohdlicas de 20 a 30 afios
de edad.

Determinar ciial es el nivel de depresion en mujeres alcohélicas de 20 a 30
ailos de edad.



3.3 Poblaci6n

La presente investigacion se llevo a cabo con mujeres alcohdlicas que
pertenecen a instituciones de Alcohélicos Anénimos.

Muestra

La muestra elegida estuvo compuesta por 30 sujetos de sexo femenino con
edades entre 20 y 30 afios de edad, que pertenccen a instituciones de
Alcohdlicos Anénimos.

El muestreo que se llevé a cabo fue no probabilistico de tipo intencional,
ya que éste se emplea cuando no es necesario que la muestra represente a
toda la poblacion,

Lo anterior se decidio debido a que no existen registros ni datos que
permitan conocer el comportamiento estadistico de todas las mujeres
alcohdlicas, por lo que las conclusiones del presente estudio solo se
refieren a la muestra estadistica.



3.4 Obtencién de_datos

El instrumento de evaluaciéon que se aplico es la escala para Auto-
Medicion del Dr. Willian W. K. Zung destinado a medir cuantitativamente
la depresién (ver anexo).

Se pens6 utilizar este instrumento debido a las caracteristicas que presenta
la poblacién; es decir, son sujetos con poca tolerancia, y algunas veces no
constantes en su asistencia al grupo. Pensando en lo anterior se utilizé un
instrumento breve y ademas confiable, en cuanto a medir sintomas y
signos caracteristicos de estados depresivos.

Dicha prueba consta de 20 preguntas, cada una con cuatro alternativas de
respuesta, esto significa que al aplicar una pregunta, el sujeto eligi6 entre
las siguientes opciones: a) Nada o pocas veces, b) Algunas veces, c)
Muchas veces, d) La mayoria de las veces o siempre.

Se asign6 un valor del 1 al 4 dependiendo de si el item fue expresado
positiva o negativamente.

La escala de Zung se publicé por primera vez en 1965, en una serie de
informes sobre pacientes deprimidos y con desordenes emocionales. Los
estudios estadisticos realizados indican que las mediciones obtenidas de
esta manera pueden correlacionarse de manera segura con otras escalas de
medicién de la depresion que requieren mas tiempo y que estan en uso



actual, como el Inventario Multifasico de la Personalidad Minessota
(MMPI) y el Inventario de Depresion de Beck.

Al respecto, es importante recordar que al elaborar su escala, Zung tenfa
como objetivo el de construir una escala breve, simple, que fuera
cuantitativa mas que cualitativa, auto-administrada y que le indicara al
paciente sus propias respuestas al momento de que la escala le fuera dada’
Para su propésito revis6 tres autores que se habian ocupado
extensivamente del problema de la sintomatologia del desorden depresivo,
usando el andlisis de factor en su investigacion. Dicho anélisis de factor
supone que la naturaleza compleja de los sintomas son determinados por
un grupo de patrones o factores subyacentes.

De este modo, de los resuitados de la in'vestigacién de Grinker (1961),
Overall (1962) y Friedman (1963), Zung eligié las caracteristicas mas
comunmente encontradas de depresion; tales como preocupacion por la
muerte, desesperanza, respuestas fisicas a la tension como pérdida del
apetito, del suefio y del peso, sentimientos de culpa, etc.

En sintesis, en su estudio, Zung (1965) aplico la escala a 56 pacientes; la
mitad de los cuales tenfan un diagnéstico previo de desorden depresivo.
Comparé los dos grupos; el etiquetado previamente y aquel que fue
diagnosticado clinicamente y un grupo control. Dada la comparacion de
los puntajes obtenidos en la escala con los diagnosticos clinicos y después
comparando los puntajes de inicio del tratamiento (terapia
electroconvulsiva y farmacoterapia depresiva) de 4 semanas, con los
puntajes obtenidos cuando fueron dados de aita, le permitieron a Zung

s
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concluir que esta escala fue til en cuantificar depresion como un
desorden. Ademas dicha escala seflala que el disturbio del sueno fue
sentido por los pacientes depresivos como ¢l sintoma que mejoré después
del tratamiento de su enfermedad. Asi para Zung la presencia de disturbios
en el suefio parece ser un importante, si no el mas importante sintoma en
el desorden depresivo e, igualmente, como signo de pronastico.

En un segundo estudio, Zung y Durham (1967) se propusieron verificar si
la escala de Zung de Auto-Medicion de Depresion (SDS) podria verse
afectada por factores sociales del paciente. Dicho estudio examin6 159
pacientes vistos en una clinica psiquidtrica durante un periodo consecutivo
de seis meses. Los datos incluidos fueron: sexo, estado civil, nivel
educacional y estado financiero. Ademas de la SDS se les aplicé el MMPI.

La conclusion de los autores es que, tomada en conjunto y dentro de los
limites de la poblacion de pacientes examinados, los resultados mostraron
que la SDS no fue afectada por la edad de los pacientes, ni por el sexo,
estado marital, nivel educacional, estado financiero o nivel de inteligencia.
Seialan que los pacientes con cantidades leves y moderadas de depresion
tuvieron puntajes de 60 o mas, y pacientes con severa depresion tuvieron
puntajes de 70 o mas. Estos pueden considerarse como indices de
depresion de la sintomatologia contenida en la escala.

Al parecer Lachin y Waiugold (1968) utilizaron por primera vez la escala
Zung en alcohdlicos y encontraron que la mayoria de los pacientes
alcoholicos (N=73) eran deprimidos.



Los mismos autores sefialan la significativa correlacion de 0.70 entre la
escala Zung y el MMPI en la deteccion de depresion encontrada en el
estudio de Zung (1965).

En un estudio posterior, Haywood y Shelvy (1977) compararon dos
grupos; uno de los alcohdlicos y otro de dependientes de drogas varias.
Aplicaron la escala Zung y el MMPI. El primer grupo consistié de 21
sujetos diagnosticados como alcoholicos y el otro grupo de 21 sujetos
clasificados como abusadores de drogas varias. Entre las conclusiones
dadas por estos autores se encuentra el que los alcohdlicos ticnen una
mayor incidencia de depresion que los abusadores de drogas. Encontraron
ademds, un mismo grado de consistencia en las respuestas, dada la falta de
una diferencia significante 2ntre la escala D del MMPI y la escala Zung en
el grupo de alcohélicos.

Puesto que en la escala Zung se encuentran reactivos que se refieren a la
sintomatologia psicologica y fisiolégica, podemos preguntarnos si esta
combinacion es efectiva en la deteccion de estados depresivos,
considerando la brevedad de esta escala. Al respecto, Shaw (1975) nos
puede dar una opinidn, basada en su estudio con una muestra determinada
(N=30). En sintesis, dicho estudio se realizo en sujetos que pedian
tratamiento por alcoholismo en una clinica intermedia a la hospitalizacion.
Con un tratamiento de placebo y de una combinacion de clorodiazepoxido
¢ imipramina, aplicando tres ¢scalas para medir depresion; el MMPL, la
escala Zung y el Inventario de depresion de Beck. Entre las conclusiones

relevantes se encuentra la confirmacion de una alta frecuencia de la



depresion, validada en los tres tests en un porcentaje del 80% de la

muestra.

En el grupo que tenia el tratamiento de la combinacion de
clorodiazepoxido e imipramina, la escala Zung fue la nica que mostro
una declinacion significativa de la depresion en este grupo al final de 30
dias de tratamiento. Este hallazgo puede reflejar el mayor peso dado por la
escala Zung a los sintomas fisiologicos como manifestaciones de
depresion (pérdida de peso, insomnio, decremento de la libido, pérdida de
apetito y letargia generalizada).

3.5 Tipo_de_investigacién

La presente investigacion se baso en un estudio de campo, por lo que se
enfocéd la aplicacion de pruebas a un determinado grupo, que presenta
problemas de alcohoelismo.

Con objeto de detectar a los sujetos y realizar el estudio en el medio
natural, se visitaron diversos grupos de Alcohdlicos Andnimos.



. 3.6 Nivel de_investigacion

Dados las limitantes actuales para obtener estadisticas confiables de la
poblacion, se decidié que el nivel de la investigacion fuera de tipo
descriptivo, por lo que en este trabajo, no se intenta llegar a generalizacién
de las conclusiones; sino solamente a obtener un mayor conocimiento del
fenomeno en cuestion. Se tiene, como caracteristicas mas importantes a
los niveles de depresion y la frecuencia en que estos aparecen en los
niveles de estudio.

3.7 Diseiio_de la_investigaciéon

El plan, la- estructura y las estrategias empleadas en la invesligacién i
corresponden a los de un disefio pre-experimental, con un’caso y una sola
medicion. ' ' e '




3.8 Procedimiento

La preq‘.me mvestlgauon se llevo a cabo en instituciones de Alcoholicos
Anommos Este cemro se sosnene con las contribuciones voluntarias que
bnndnn los mtegrames del grupo en los cuales no influye el estrato social,

la postcnon socloeconomlca o el nivel sociocultural. Tampoco hay un

predomlmo ni en edad ni en sexo

Medicién del Dr. Wil
la depreSIén

Al inicio se pensé enque.la aplicacion del instrumento se:llevaria a cabo
dela slgmente rhanera s v
1- Que se asnstlera en: fonna personal a dlferentes Iocales de Alcohohcos .
Anodnimos , : i
2- Hablar con el representante del grupd y

3- Reunir a la poblacion y aplicar el instrumento.

En cuanto a los dos primeros puntos no existid problema alguno, se asistio

al primer grupo, se solicité una entrevista con el representante, y después
de unos dias se concedio. Al plantearle los objetivos de la investigacion,



cordialmente acepto, siempre y cuando se respetaran las condiciones que
generalmente manejan, tales como: anonimato, no diagndsticos, etc.

Posteriormente, intenté que los sujetos se reunieran para poder aplicar la
prueba, lo cual fue totalmente inatil ya que la mayoria de las personas
citadas el dia de la aplicacion no se presentaron, argumentando despugs
diversos problemas que les impidieron su asistencia.

Ante esta problematica, se opté por que la aplicacion en las siguientes
instituciones, se hiciera después de que los sujetos asistieran a la reunion
de grupo, o antes si ellos lo permitian.

Una vez presente el sujeto, se le explico los fines del estudio, se les hablé
de lo poco que ha sido estudiado el alcoholismo en mujeres, ya que se ha
pensado que es una enfermedad de hombres. Igualmente se les informo
que tendrian acceso a los resultados.

Después se les entregé una hoja con 20 reactivos, pidiéndoles que
contestaran lo mas sinceramente posible. También se les informé que los

datos que se recabaran serian completamente confidenciales.

Esta forma de aplicacion se llevo a cabo en varias sesiones hasta reunir ¢l
nimero de sujetos requeridos para este estudio.



3.9 Anilisis_estadistico

Los datos se analizaron utilizando estadistica descriptiva. Ya que el
objetivo de [a investigacion consiste en conocer cual es el nivel de
depresion que experimentan las mujeres alcoholicas que pertenecen a
instituciones de Alcohdlicos Anonimos, y puesto que todas las mujeres
entrevistadas son alcohélicas, se utilizd para medir la relacion existente
entre las variables (alcoholismo vs. niveles de depresion) lo siguiente:

1- Aplicando la escala para Auto-Medicién del Dr. Willian W. K. Zung, se
obtuvieron para cada sujeto los puntajes brutos y los indices de depresién
(SDS)

2.- Se ubicaron los valores de SDS, en los niveles de depresién sefialados
por el autor como impresiones clinicas equivalentes globales en la escala
de Zung.

3.- Se calculd, para cada nivel de depresién, el porcentaje del numero de

frecuencias de dicho nivel respecto al total de sujetos y el porcentaje
acumulado hasta cada nivel de depresion.



CAPITULO IV RESULTADOS.



4.1 Resultados

1.- Los valores de puntajes brutos e indices SDS que obtuvo cada uno de los
sujetos se muestran en la tabla numero 1.

2.- Los valores de frecuencia para cada nivel de depresion se muestran en la
tabla nimero 2 y en el histograma de frecuencia de la grafica numero 1.
Observando que en el nivel normal se encuentran dos personas; el nivel
minima o ligera present6 una frecuencia de dos; en el denominade moderada
o marcada se localizaron dos personas, y en severa o extrema qued6 ubicada
el resto de la poblacién, es decir, 24 personas.

Los porcentajes de frecuencia de cada nivel, respecto al total de sujetos, y el
porcentaje acumulado se muestran en la tabla nimero 3 y en las graficas 2 y
3, que representan respectivamente el poligono de frecuencias y la ojiva de
dichos valores.

Como se observa en el histograma de frecuencias 24 de los 30 sujetos
alcoholicos presentaron niveles severos de depresion . Esto es, segiin la tabla
numero 3, el 80% de los sujetos de la muestra.

En resumen podemos decir que de los 30 sujetos, 2 presentan un grado de
depresion normal. y los otros 28 (93.3%) presentan un grado de depresion
anormal; en 2 de estos ultimos el nivel de depresion es minima o ligera, en
otros 2 sujetos el nivel de depresion es moderada o marcada, y en los 24
sujetos restantes el nivel de depresion es severo o extremo.

(2}



TABLA |

Resultados de puntajes brutos e indice SDS

SUJETO EDAD PUNTAIJE VALOR DE
NATURAL SDS

01 20 32 40
02 20 40 50
0 26 43 53
[ 1] 21 43 53
0s 21 51 64
06 24 52 65
07 27 56 70
08 22 56 70
09 23 57 n
10 25 58 3
n 24 58 73
12 30 58 73
13 28 58 73
14 25 59 74
15 25 59 74
16 22 59 74
17 26 60 75
18 21 60 75
19 30 61 76
20 29 61 76
21 27 61 76
22 24 62 78
23 23 64 80
24 26 64 80
25 28 65 81
26 29 65 81
27 27 66 83
28 28 69 86
29 27 70 88



Frecuencia_de los niveles de depresion

NIVEL DE DEPRESION INDICE SDS FRECUENCIA
NORMAL DEBAJO DE 50 2
MINIMA O LIGERA DE 50 A 59 2
MODERADA O MARCADA DE60 A 69 2
SEVERA O EXTREMA 70 6 MAS 24

T O T A L 30



Porcentajes

NIVEL DE DEPRESION

NORMAL

MINIMA O LIGERA
MODERADA O MARCADA
SEVERA O EXTREMA

T O T A L

TABLA 3

rcentajes acumulados
de I frecuencia de los niveles de depresién

PORCENTAJES

6.7
6.7
6.7
80.0

100.0

PORCENTAJE
ACUMULADO

6.7
133
20.0

100.0

100.0



FRECUENCIA DE LOS NIVELES DE DEPRESION
HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS
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PORCENTAJES DE LOS NIVELES DE DEPRESION

POLIGONO DE FRECUENCIAS
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PORCENTAJES ACUMULADOS DE LOS NIVELES DE DEPRESION
OJIVA DE FRECUENCIAS '
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4.2 [Interpretacion y discusién de resultados

Como se observa en los resultados obtenidos, solamente dos de los sujetos
de la muestra presentaron niveles normales de depresion, lo que significa
que el 93.3% presentaron niveles de depresion que van de minimo a severo,
con lo que se logré el primero de los objetivos especificos de esta
investigacion, que consiste en determinar si existe depresidn en mujeres
alcoholicas de 20 a 30 afios de edad.

El segundo objetivo especifico, que pretende determinar cual es el nivel de
depresion en mujeres alcohdlicas de 20 a 30 afios de edad, encuentra su
cumplimiento en los resultados que sefialan que el 80% de los sujetos
estudiados presentaron un nivel de depresion severo o extremo, el 6.7% un
nivel de depresion moderado o marcado y otro 6.7% un nivel de depresion
minima o ligera.

Por lo anterior, damos respuesta a la interrogante de nuestro problema,
diciendo que: la depresion es un rasgo comin en las mujeres alcohdlicas
investigadas en esta muestra, aunque no en el 100%,

Esta informacion coincide con lo sefialado por los siguientes investigadores,
quienes consideran a la depresion como parte de la dependencia alcoholica.
Winokur (1970) en su investigacion destaca que la depresién en los
alcohdlicos es significativa. A su vez Winokur y Sckuckit (1972) en su
estudio con mujeres alcohdlicas, encontraron que la depresion era



caracteristica en cstas mujeres, mostrando que en el 55% se encontré un
diagnéstico de desorden afectivo evidenciado como depresion.

Shaw, Kenneth y Karasievich (1975), con sus respectivas investigaciones
concluyen que los varones alcohdlicos estudiados presentan un grado
significativo de depresion.

Estudios mas recientes (Zsielinski, 1978) presentan como evidente la
depresion en varones alcoholicos.

Sin embargo, existen autores que sefialan que la depresion no es
caracteristica del alcohdlico, Mc. Cords (1960) afirmé no haber detectado
depresion entre jovenes que desarrollan dependencia alcohdlica.

Por otra parte, Hamm (1975) en su estudio con alcohélicos, concluye que la
depresion no es comun entre estos sujetos. Keeler (1979) en su investigacion
concluye que solo el 8.6% de 55 alcohdlicos estudiados presentaron
depresion.

Como se ha observado a lo largo de esta investigacion, los estudios
realizados sobre depresion en alcohdlicos, se da mayormente entre varones.
Aspecto que motivo la elaboracion de esta investigacion, ya que en el caso
de mujeres alcohdlicas son pocos los estudios realizados.

El concluir que la depresion es un rasgo comiin en la mujer alcohélica de la
muestra estudiada, nos damos cuenta que ain cuando el ingerir bebidas
-alcohdlicas (en reuniones, bares, en el hogar, etc.) aparentementte resulta



placentero, se vuelve poco a poco un problema que cada vez aqueja més a la
mujer de hoy en dia. Tal como lo menciona Fenichel (1966), "los efectos
iniciales del alcohol se relacionan con periodos maniaco-depresivos; pero
este efecto se hace cada vez mds irregular y la depresion toma un caracter
permanente”.

Lo que al principio pudo haber sido tan sélo consuelo o gusto, termina
usando el efecto del alcohol para satisfacer otras necesidades internas como
son seguridad, valor y autoestima.

Como lo postulé Fenichel (1966) "la persona se hace dependiente del efecto
del alcohol, y esta dependencia en cierto momento, se hace tan abrumadora
como para anular cualquier otro interés", repercutiendo gravemente en las
diversas areas (laboral, social, familiar, etc.) donde se desenvuelve el sujeto.



4.3 Conclusiones

1.- No existe causa dnica que hable del porqué se da el alcoholismo, éste se
origina a partir de una interaccion compleja entre factores psicologicos,
socioculturales y fisiologicos (organicos).

2.- La depresion puede desarrollarse como una reaccion mental comprensible
a las consecuencias que los habitos de beber le imponen al alcohdlico.

3.- La depresion es una consecuencia en los individuos que beben en exceso,
a fin de aliviar sus tensiones emocionales y trastornos afectivos.

4.- En la personalidad de los sujetos dependientes del alcohol, se aprecia una
alta frecuencia en relacion a la depresion.

5.- La mayor parte (93.3%) de las mujeres alcoholicas de la muestra
estudiada, presentan niveles de depresion, considerados como anormales.

6.- El nivel de depresién de las mujeres alcohélicas de la muestra estudiada,
va desde el minimo o ligero, hasta el nivel severo o extremo, predominando
éste en forma significativa (80%).

7.- Los resultados obtenidos del estudio son contrarios a lo postulado por
Mac. Cords (1960), Hamm (1979) y Keeler (1974), quienes afirmaron que la
depresion no es un rasgo en los alcohdlicos.



8.-Los resultados obtenidos en el estudio coinciden con diversos autores
como son Winokur (1970), Schuckit (1972), Karasievich (1975) y Donovan
(1977) entre otros.

9.- A través de los resultados obtenidos en el estudio, se da respuesta a la
interrogante planteada por el problema, diciendo que la depresion es un
rasgo comun en las mujeres alcohdlicas investigadas en esta muestra,

10.- Con los resultados obtenidos en esta investigacion, damos respuesta a la
pregunta planteada, diciendo: la depresion es un rasgo comin (aunque no al
100%) en las mujeres alcoholicas estudiadas en la muestra. i



4.4 Sugerencias

A)La reahzam()n de estudios semejantes al presente, implicando muestras

de mayor tamafio que abarquen otras edades dc los sujetos.

tualizar el matenal exxstente
sobre el tema nlcohohsmo y: depresxén n mujeres y en Méxxco

E) Estudiar poblaciones de mu_|eres alcohbllcas que no pertenezcan al
grupo de Alcoholicos Anommos :
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ANEXOS
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|

[ E . :
- -';NOMBF!E DEL PACIENTE: 8 R

‘EDAD, SEXO . FECHA__ ~-
. Nadao - . Algunas - Muchas La Ma,ona oo
Por lim.mmrmmslndondlfno de los 20 slsmentos. . sm : ,‘_Vfw! : ‘\:?C'H la;'\!/’encpe’:n

1.ME GIENTO ABATIDO, DESANIMADO Y-TRISTE “=' * "'} o4
2. POR LA MARANA ES CUANDO MEJOR ME SIENTO - B B 2 e YR
"3, TENGO ATAGUES DE LLANTO ODESEOLLORAR . >, v [ ]
4. TENGO PROBLEMAS DE SUENO DURANTE LA NOCHE
6. COMO IGUAL QUE ANTES S BRI O

6. DISFRUTO AL MIRAR, CONVERSAR ¥ ESTAR CON
MUJERESHOMBRES ATRACTIVOS

:{. 7. NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO *
8. TENGO PROBLEMAS DE ESTRENIMIENTO
7. MI CORAZON LATE MAS RAPIDO DE LO ACOSTUMBRADO ' *
.| 10. ME CANSO SIN MOTIVO

|11 MIMENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO SIEMPRE ~ =+ "
1112, ME RESULTA FACIL HACER TODO LO QUE SOLIA HACER

13: ME ENCUENTRO INTRANQUILO Y NO PUEDO ESTAAME QUIETO -
14. TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURO

! L!S.SOV MAS IRRITABLE QUE DE COSTUMBRE
16. TOMO LAS DECISIONES FACILMENTE

17, SIENTO QUE SOY UTIL ¥ NECESARIO - e e
18. SIENTO QUE MIVIDA ESTA LLENA

18. SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR SINML 8!

ESTUVIESE MUERTO X K .
20. SIGO DISFRUTANDO CON LO QUE HACIA =Y) ©3 o2 =X -
PUNT.BRLTA
INDICE SDA
~ - Conversién de ke Puntusclin Brute at Indice de SDS
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21 » 2 as 45 59 57 71 ;62 ot

‘» 20 ko «Q @ - 8 n 0 8

3 » |35 Mg s 7aln g

M, bl a5 a8 L1 ] 60 75 72 ”

L] N 4| IRl nin oown

Tl aisn # 6. Wmin n

: A I P AT BT R O I "R ¢
) »n ke 40 = 0 52 11 5¢ L »”
» »la sl wle 7 e

0 2 e 8u | s LR

N N ja mis e 79 .8
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[ SW.WK. Zung, 1965, 1874, 1989, 1991 TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS
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