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INT Y USnn

Cow psieslagos y como personas, el alcoolismo estd Jresents formaniin Disli:
de problematizas personales, familiares y sociales, Sin embargo, el alcoholismo
no se constitaye como un problema aislado; en el intervienen aspectos biologicos,
psicoldgicos y sociales. En este estudio se pretende abordar estos aspectos, Espe-
-c{ficamente :n el nivel empfrico se abordara el aspecto psicoh;g:lco. No obstante
lo anterior, :1 aspecto social estara presente, tanto por tratarse de grupos(los
grupos de 44), como porque el alcoholismo, en el caso espec:ﬂﬂco de los alcoholi-
=cos que acudan a AA, son personas que se interrelacionan estrechamente,!

Cabe hacer notar que algunas de las manifestaciones que ocurren al lado del al-
=coholismo son los tragtornos de la personalidad, tales como la depresion.’

En los alcoholicos la depresion se presenta antes, durante y despues de la in-
-gesta de alcohol, sea esta corta o prolongada, continua o intermitente,:

En este estudio se pretende investigar si las acciones de AA hacia el su{eto
alcoholico éon efectivas no solo para alejarlo de la bebida sino para ayudarle a
solucionar y disminuir su problematica psicoldgica.l

Si en este estudio se comprueba la existencia de depresion en niveles signifi-
-cativamente clevados, se planteara como alternativa terapeutica a los individuos
alcohdlicos li asistencia a Centros de Salud de la SSA donde haya servicio psico=
-1dgico, sin'cle'f'ar de asistir necesariamente a AA,I De esta manera se cumplen dos
funciones en ¢l quehacer psicologico; de Investigacidn y de Servicio y/o Asisten~
=cia Social,!

Este estudio cumplira la funcidn de investigacidn y al mismo tiempo servirsa de
enlace para que otros profesionistas(tanto psic&logos. trabajadores sociales y
otros), complementen la rehabilitacidn e integracion del alcohalico, tanto social

como psicologicamente,:
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Por otro lado, la depresion c::i’stcnte en los aleohclicos puede tener nucha

relocion tanto con el orizen couo con'el desarrollo y mantenimicnto del proble-
-ma, Ista rclacicn tiene un interés sobresaliente para la commidad cientffica,
en este caso psicolégim, para la conceptunlizacion de la depresion coro d te-
-racion de la pcrsomlic‘lad en su relacion con el aleoholizo, Precisanente hz;-
=blercros de las diverses teorias v a*r‘o"ﬂ*rclcncs que se hon propuesto para

. . (4 - I
ezplicar y/o caracterizar cl fenoneno del alcoholiso en el Capftulo I, v asi

. .
poder tcner una concepcion global de este.
Tara lo sociedad debe ser inportante determinar los medidas conducentes a

.
la prevencion y trataniento del alcoholismo. las aportacicnes especificas de

este estulio pretenden ser cl de confirmar, por un lado, la precencia de es-

=tados depresivos en la personzlidad cel aleohslico. for otro lzdo, el que

dichos estzdos depresivos pueden genoralnmente diszdnuir o desaparecer con cual-

~-quicr tratamicnto del alecholiso,.

41 revisar clgunas concepelones cobre el aleocholicio, nos encontrarcros ne-
-cesariznente con definiciones v coracterizaciones que deterninmados cutores
consideren pertinentczs v adecundas ¢ diversos estados del zleoholisto. EZstas
definiciones v caracterizocfones son Liportantes pera cvalucr los resultados

-
de deteormzinados tratamdentos, incluso parc determiner si hav prescnciz de al-

. oo . Vs, -
~coholiso o no. Zsto se vera ea el Conitulo IZ,

“ste estulio pucde confiricr finalacate, que los estodos depresivos pueden
o . 3 a
ser mayores cn un grupo cde alcolhwlicos sin trotenicnto o con poco ticimo del-

mdsin, que e cuzlquier rmestra de poblocion “normal", considerzndo a ésta

. .
— . . .

como los sujfetos que ns tengen previc ctiquetacion psiquidtrica alzma.

Dado que &4 Implica o los sutetos de oste cstulio asf como 2 un tino de

rotand g . P e : ? - r e
= alento, e haze nccescria inforzcclon ol respecto., &a el CGapaitulo IIX

|-

05 ob*ctivos, esatenidos v wna descriseion de estratesizs de

pare el logro dc sus obictivos, en los curles cste coatenld

el
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“ncl v.".p{tulo IV aboxdorawns los aspectos biclosless, nsicolojicos v so-

. el WSO
15 relocionados 2l aleoliolisiw, concientec de que no son los unicos.as-

-ci
=-peetos releclonndos,

n el Conftulo V moounireros en lo nosible los aspectos walevantes de la

~s

- s & -~ Ls .
Jenrenion, fencncno que cn este estudic se pretende confiznr su prescncia c

-

- Oq s -
incidencic en dctemuinados grudos de meohwollens. listoe panorciw se coipla-

it . . . Shr
-aentora con investizaciones que reporten las relaciones aiistentes catre mn-

-nifesteeiones depresives v aleohiolicio en el Capitulo VI,

s, f S ~ . e 1
“n el Gopitulo VII darcnos referoncia de estwiios que horen usado v encon-
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la dscala de duto-iedicicn do Depresion de Zung(-d3). 21 procedimiento, inclu-

K} 12 sel ok o la e e 3 K 2 3
=vendo diselio, scleccion do nuestra, procediiviontos de aplicacion v resul-

. - oo [
-tados, entre otros, scran vigctos en el C:.p:(tulo Viil. Le discusion en la que
.

se .evaelucean los resultados encontrados asf como las conclusionns cursidas de es-

2

e & ' .
-tz cvaluncion se encontraran on cl Capftulo IX. 21 dltine Capfeulo sord dedie
-cado a sefalar los cleances v linitaciones de este cstudio, o sca el Capftu-
-1o i.

a 4 Ldas e g .
Se anexmran los apéndices en los que se hallara la cseala utilizada, asi

. (4 .
cone el cuestionario de datps percomcles v demas datos pertinentes.



CAPITULO I

TEORIAS Y APROXIMACIONES DEL ALCOHOLISMO.

Dado que el alcoholismo es un problema eonplé_?o y multifactorial, tenemos que
aceptar que, de acuerdo con Velasco y Ferndndez(4), la bésqueda de una etiologla
unitaria del alcoholismo serfa una actitud poco cientf€ica! Para complementar lo
anterior, el mismo Velasco nos refifere una afirmacién del Dr' Plaut(1967) en la
que, segin &1, los individuos que mayores posibilidades tienen de convertirse en
alcohalicos, son aquellos que; " 1) Responden a las bebidas alcohddicas en wme
cierta forma(quizds determinada fisiologicamente) que les permite experimentar
intenso alivio y rela;ac:k;n, 2) Poseen ciertas caracterfsticas de la personali-
=dad que les impide enfrentar con exito los estados depresivos, la ansiedad °y la
frustracidey 3) Pertenecen a culturas en las que se provoca culpabilidad y confu-
-sicn en torno a la conducta del bebeder'.

Visualizado de esta manera global y multicausal el fendmeno del alcoholismo,
daremos referencia de algunas teorfas y aproximaciones hacia este fenomeno.

‘3= P 3 ! Cabe mencionar en primer lugar lo- intentos de rela-
~cionar el fendmeno del alcoholismo a uma 'personalidad del alicohdlico's En estu=
-dios retrospectivos clinicos de abuso del alcohol se han equiparado a veces los
antecedentes de alcoholismo con aquellos de la personalidad oral-dependiente(6).’
Sin embargo, debido a que el alcoholismo distorsiona profundamente la personalidad
del alcohdlico, su estabilidad social y su propia coleccidn de variables relevantes
de la infancia, las impresiones retrospectivas son dudosas.’ En afios recientes 4
estudios prospectivos(7-10) han demostrado muchas falacias en las concepciones de
la personalidad alcoholica,

Debe sefialarse que cada uno de estos estudios, realizados en poblaciones de E.U.
de 1960 a 1973, tienen limitaciones importantes.' Los estudios hechos por Mc Cords
(7) y por Robins(8) son los mds completos, pero casi todos los sujetos que abusaron
del alcohol fueron derivados de un grupo no representativo de nifos escolares ya
identificados como antisociales. El estudio de Jones(9) tiene la ventaja de usar
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una muestra mas representativa de muchachos y muchachas de clase media con buenos

estudios, quines fueron seguidos en milt‘.:lpl.es puntos en el momento que eran fc'uve-
-nes adultos. Sin embargo, segun Vaillant(11l) la muestra ha sufrido de fuertes re-
-ducc:;ones v han permanecido muy pocos alcohdlicos para ser significativa.

El 4o, estudio, hecho por Kammeier y col(10) demostrd: los perfiles patologicos
del MMPI observados en alcohalicos que no habfan sido observados en los 15 afios
anteriores en los mismos individuos antes que ellos se convirtieran en alcoholicos.

Vaillant(1980) reporta un estudio prospectivo de salud mental y uso del alcohol
buscando una relacion entre antecedentes de la conducta 'oral-dependiente” y abu~
=s0 del alcohol. Es interesante este estudio dado que su muestra de 184 hombres
fue estudiada desde sus afios de bachillerato hasta que cumplieron los 50 afos de
edad.’ Cuando estos surﬁ..etos tenf_an esa edad un diagnosticador a;éno a los ob.%etivos
del estudio clasifico a los su;etos de acuerdo a su abuso del alcohol y encontro.
una N248 de abuso de alcohol, la cual podrfa ser considerada como una cantidad re-
-ducida,' En beber social encontrc. una N=110, La sensacion de bienestar familiar
del medio ambiente infantil de estos hombres y su estabilidad personal enm el ba==
~chillerato fueron valorados por otros diagnosticadores. Vifietas e ilustraciones
identificando conducta adulta '"oral"(pesimismo, auto-duda, pasividad y dependencia),
fueron colectadas por cada sujeto por otro diagnosticador igualmente aeno a los
objetivos del estudio. Inestabilidad persomal en el bachillerato, infancia pobre y
evidencia adulta de desorden de la persomalidad fueron correlacionados con una con-
=ducta oral-dependiente pero no con el abuso de alcohol. los 26 bebedores problema
parecian haber sido depresivos e incapaces de sobresalir como consecuencia-no como
causa- de su inhabilidad para controlar su consumo de alcohol, Ademas de las ante-
=riores conclusiones, se puede observar que en poblaciones relativamente saludables
el abuso del alcohol puede ser mas analogo a cualquier habito persistente(por e.;;
fumar o comerse las ufias) que a enfermedad mental y puede desarrollarse independien-
-temente de ¢ vulnerabilidad psiquistrica pre-existente.:
24~ Teorfa de la Anomis. Segin la concepcidn de Phillips A.L.(1967) la definicidn
de la anomia denota una condicidn que excluye el trabajo comstructivo, las relacio-
-nes interpersonales estrechas y una adherencia a la estructura normativa general



de la sociedad.' Asf, un mimero, tgnto de psicalogos como de sociclogos han sugerido
que la enajenacidn y rechazo de la sociedad hacia determinados individuos, pueden
ser factores de explicacion del proceso adictivo asociado con el alcoholismo(12-14X3
Esta idea ha sido extendida por la inclusion del concepto de anomia, la cual se p
puede proponer en el sentido de que es tanto un factor predisponente como concomf-
=tante en el desarrollo del alcoholismol

Estas ideas son dos postulados distintos y constituyen puntos de vista separadcs
en la relacidn entre alcoholismo y anomia.' la primera idea sostiene que la anomia
es un factor predisponente, al alcoholismo y que es al menos; un factor parcial em
su desarrollo. En este sentido sus postulantes concluyen que los aleobdlicos son
andmicos tanto en el inicio como en el ‘estado terminal del alcoholismdy Smyder(15)
resume la opinion al respecto asf como otros autores, informando haber emcomtrado
evidencia sugestiva en apoyo & este punto de vista(1l6-18)7 Hay otro argumento opues-
=to que mantiene que, dado que el alcoholismo es una enfermedad lenta(relativamentel,
crdnica y progresiva, los individuos alcohdlicos y la sociedad en gemeral no notan
su perfodo inicial.! Por esto sugleren que es diffcil de establecer la relacion entre
anomia y alcoholismos Esta es la posicida de Jellinek(19) que se complementa con la
de Mc Gee(20) de que la anomiz no puede ser notada en las fases iniciales del alcohde
=lismo¢

Otro punto de vista al respecto mos lo da Phillips A.L.(21) que razona en el sen=
=tido de que si la anomia estuvo presente en el inicic del alcoholismo, serfa diffcil
que se relacionara para la multitud de alcohdlicos comocidos quienes estan funcionane
=do sin ser notados como tales por la sociedad.' Para el este razonamiento gufa a una
hipotesis alterna; que el fendmeno del alcoholismo y la anomia se desarrollan come
-comitantenmente.' Suglere asfy que cuando wma condicidn se vuelve mds severa, asi sers
la otra.' No obstante que la precedencia de una condicion a otra no es postulada, tal
situacion es tedricamente posible referida a la anomia y al alcoholismo.!

Un estudio relativamente reciente llevado a cabo por Kinsey y Phillips(22),

realizado con una muestra de 93 sujvetos, permitic a los autores concluir
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que los alcoholicos en etapas primarias o iniciales generalmente no
son anouicos, micntras que los alcoholicos en las etapas tard{as generalnente lo
son. AUn s, cllos han sugerido que el alcoholismo puede, al menos en algunas
personas, ser un factor en el desarrollo de la anonia nés bicn que lo contrario.
Desafortunadanente, csta ocncc;ucio'n no pudo ser derostrada por estos autores pues
su pequefia muestra no se los pcrnitio’; de los 93 sujetos estudilados, solo 10 pud
-dieron ser clasificados como alcohollicos en etapss indciales.

Para Phillips esta concepcio'n anterior, aunque no tieme un fuerte apoyo en-
-pirico, permite una aplic cion altermative a la teoria de la anomia en el estu-
-dio del alcoholismo. Este mismo autor 'se avoca a un estudio empfrico(21) para
darle ese apovo que necesita dicha conccpcic;n.

Se pueda decir ques de hecho, le .proporciona una buena base cmp{ricn. ya que
sc apoyé sobre una muestra significativa; 1F442, tomados estos sufetos de 6 cli-
-nicas publicas vy privadas de trataniento de alcoholismo. Los instrumentos que
utilizd fueron la escala de ieClosky=Schaar de dnomia(l7) v la Escala Phillips
de Fases de alcoholismo(18, 22, 23). la duracion del programa fue de 4 meses, En-
-tre los resultados de interés se cncucntra que hay una relacion entre el desa-
-zrollo de la anonia y el alcoholismo, particularrente en los estados mas tar-
-dfos de azbas condiciones. Para Phillips este hallazgo general sugicre que las
dos condicioncs son probablemente complementarlas y tienden a2 una naturaleza
mas orogresiva de ambas condiciones. En otras palabras, a mas severo estado de
aleoholiono, rds probable que el individuo sea andmalo v viceversaj a mas alto
grado de anonia, nas severg el cstedo de alcoholismo,.

Ea consccuencic, le conclusion general es que la suposicic;n de que cl alcoho=

r . L4
=lismo vy la anomia se desarrollan conconitantenente aparece como mas valida,

3e= uprn::i:mcién de loc Sistemas Eamiliares al Alcoholismo,

Esta teorfa es relativanente nueva aplicade as{ a los problemas faniliares.
El alcoholismo es conceptualizado como un sintoma de la mas gronde unidad fani-
=liar o social,

] o )
La Teoria de Sistemas sume aue todas las personas importantes en la unidad



10

faxfliar i‘-.xa_';an ua panel en el mddo de funcion de los nieabros familiares
en relacion u1 a otro y en el modo que el sfntoma finaloente emerge(24)
El papel que cada w0 ;ﬂega esta dado por el modo comr c/u es"eél mism's

En asta tendenszia de los sistemas familiares el sintoma de beber en
exceso ocurre cuanio la ansiedad xde la familia es alta, la aparicic;n
del sintoma suscitara una ansieded,au: nds alta ea aqiellos ciua 501 de=
-peniientes que en aquel que bebe Qimlenante. El proceso de bsbar para
eliminar la ansiedad, y la ansiedad fanilfar increamzntada en respuzsta
al beber, puede crear una espiral ea e.l colapso fuacional o el process
puzde llegar a ser un pattcTn cronico.

Dasde el punto de vista de los sistemas, el alcoholismo es una de las
disfuncfon=s hunanas comiazs. Coms disfurcidn existe en el contexto -;le
wa desbalance e el funcionamieats del sistema total de la familia, D=3~
-de uma punto de vista teorico, cualquier miembro impyortante de la
fanilia ?f.laga 1 papel o una parte en la disfuncion del miendro disfua-
-clonal, La terz;pia en esta tendenczia proporciona un modo.para consep--
~-tualizar la parte qus cada miembro ;:uega. La terapia es dirigida ea el
mienbro o miembros familiares con los ma;ores recursos, quienes tenzan
el,ma‘svar poteacfal para modificar su propio memmuxbzutenbx funclonamientn,
Cuanio es pdsible modificar el sistema d= relacilones familiares, la dis-
~funcion del alcoholico me?ora, ain si algm niemdro disfuncional pudo
no haber sido parte de la terapia.

Ua concapto fuadamantal ea la fmxrax teoria de sistemas familiares es
el grads da diferenciacion de s{ mism, de la persona. Para -‘h:ra;
Bowan(25) es el grado pamel cual la parsona tiene un"s{ mismo solido”
o que solidamente mantfena principios por los cuales €l vive su vida.

En zenzral, la 22rsona qus recientexente llega a ser aleoholico

es ajqu2lla quien :nanejl'a el atajquz emocional a sus padres, y especialmen-
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=te a su madre, negando ~l ataque y adoptando una postura super-independiente, la
cual dice; "Yo no necesito de ti, puedo hacerlo por mfi mismo".' El nivel de atague
emocional es regularmente intenso, pero no es mayor que el que existe en un mumero
regular de toda la gente,

Un patrcn comin con una manifestacidn opuesta de los sfntomas puede ser ilustra-
=-do con el siguiente caso de estudio: la muf‘er era una esposa adaptativa,''negada a
s{ misma" para el esposo, quien era un super-funcionadore El ganaba. en funcionamienb
emocional de la disfuncion de su esposa, a la cual era capaz de mantener en un
nivel marginal a traves de su sobre-implicacion emocional con los nifios. EL espo=
-s0 asunfa la responsabilidad sobre-funcionante para un amplio y completo espece=
«tro de decisiones para el "nido" emocional que incluia a la esposa y a los nifiog,'
Ambos esposos fueron retirados del significativo contacto emocional con sus fami-
-lias parentales, y ambos fueron aislados uno del otro.' Al mismo tiempo que el es=
-poso se sentfa mas preocupado por la responsabilidad para la esposa y los hi;;s,
el empezaba & incrementar y extender su beber "social" por un beber excesivo en las
noches y en los fines de semana.'

Esta teorfa, como las anteriores, debe retomarse y corroborarsele sus conceptos
y relaciones implicitas y explicitas referentes al alcoholismo, en investigaciones y
estudios.’
‘s=s Dentro de la tendencia de relacionar a la familia con el problema del alcoholismo
encontramos la posicion de J.M. Campa(1975) quien por ser partidario de conmsideragel
papel de la familia muy fundamental en la disfuncion del alcoholismo, mo existe asi,
el enfermo alcohdlico enclavado en el seno de una familia mas o menos normal, mas bien
lo que Campa ha encontrado en su experiencia clinica es la existencia de familias en=
=fermas o profundamente neurotizadas, en el seno de las cuales sucede el acontecer
existencial de un enfermo alcoholico. De hecho, se presentan dos situaciones casi igwles



12 :

en su frecusncia: a) el que la familia este enferm o netmotizeda en funcidn y
como consecuencia del alcoholism de tun miembro de la misma.' b) pero en otras
ocasiones es la nsturalezs o estructura psicopatologica de la familia la que ‘
condiciona la toxicomanfn del individuo, que redunda en una mayor desintegrae:
-cion peicolagica de la misma, cerrandose asl el cfrculo vicioso de la familia
eriferma del enfermo alcobdlico.’ _ i

. Un punto importante en esta tendencia es su enfasis de la relacicn del
grupo hacia la persona, em este caso, la persona alcoholica, Afirma que el ser
humano desenvuslve su vida, su devenir existencial en grupod,i?

Establece que, si bien es verdad que los diversos grupos en los cuales vive
su experiencia pre-alcohdlica pueden influir, ; de hecho infl.u?en com> factor
etioldgico o coadyuvante de su toxicomanfa, también es cierto que cuando el hom-
~bre bebedor se convierte ea enfermo, va paulatinamente desga.?indosa ‘de la con- .
=vivenzia en estos grupos,' Primero suzle romper con el grupo faﬁil:(a.r; mgs adelan-
=te con el laboral ; posteriormente se desequilibra sociglmente.!

El alcoholico se siente impotente pera emprender la gran escala de su :eba.bil
-litacﬁn. es decir; el volver a integrarse en esos grupos qu- son vitales para
€l, e imprescindibles para conseguir esa homeostasis, necesa:zla para uni vide nor-

=mal 'y auteéntica,’

b= an tambicn otra tendencia mis o menos definida que estd cerca en su en=
-foque de la filosofia de AA; es ajuella que propugna la sbstinencia total como
una meta realista y efectiva para la supresion del fendmeno del alcoholismssi

Infcialmante, el Dr.' Ruth Fox(27) establecid. que " 1a total sbstinenzia d;be
ser la meta de la terapia atn despv.a's de afios de evitar el alcohol completamente,
un aleohdlico no paede continuar un beber normal, no importa qué éxito ba';a te-
-nido en el entendiniento de s mismo."
) Adends de esta afirmacidn estd la del Notional Council on Alcoholism(NCA)(28),
hecha en 1:974 en la que se establecid que " la ebstiuencis del alcohol es Bmce-
-saria para racobrarse de la enfermedad del alcoholismo,™

Para ap5yar en términos de investigacidn y experfencia propia, n>s habla Fred
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To! Dav:ls al respecto quicn propone que el alcohdlico es de algin modo diferente
del no-alco_h&lico.‘ Ya en este momento’ es notoria la cercanfa de esta tendencia
con la de AA,! As{ pues se reconoce que los alcohalicos tienen un grado de control
en estados tempranos de su enfermedad y, & veces, poe per:[odoa de tiempo después
de un periodo de no l‘ael:;et:.1 Sin embargo, la posesh;n de este control no significa
que el a.lcohﬁlico esta experimentando confort y contento durante todo este proce-
-80.; Para Fred T. Davis(29) el mayor contribuyente a su inconformidad en este
perfodo es que ellos estan concientes en algin punto del timepo, desconocido
para ellos, de que parde.rzin. el control.

Esta tendencia se apo;a ea el andlisis de los estudios de tratamiento del
alcoholismy en la metodologls y el seguimiento, en los que la informacion se
vuslve vaga, o recaen en el alcoholisms.: Otro punto problemitiso es la clasifica-
-cion sobre el tipo de alcohdlicos que eran; es decir si eranm o n> alcohslicos.'
Porque en este sentido ha;r que reconocer que el baber de nuevo pare un alcoholi-
=-co despaa's de un tiempo de no hacerlo o después de un tratamiento, puede ser
desastroso.’ Su beber fuerte no puede ser igualado con un my-alcohdlico que bebe
fuerte.: El alcohalico experimenta un grado de ansiedad la cual le causa pérdida
de autonconfignza y genera tales temores intensos en &l que se de'j.a guiar por
esta compulsidn y babe. Esta compulsion tiene dos componentes magvores; uno men-
~tal y otro £isico. Los aspectos mentales pueden ser vistos com una obsesion,
una preocupacion por el consumo de aleohol. Para esta tendencia el aspecto £1i-
-sico es el efecto de cierto cuerpo te'j‘ido de demandas despucs que el proceso
de adiccidn se instala, '

Para Fred Davis, de acusrdo con su propia historia y experiencia en el
camo del aleoholismo y de la investigacion alcsholica de otros, afirms que
los alcohslicos simplemante no> pueden s2r ensefiados a beber con impunidad.’

Para otro partidario de la abstimencia, csta es dese.e.ble en un sentido de
estricta bstinencia cuando la meta de ésta, no es lograda reg'.!.lart"nnte.f

Edward Gottheil(30) sefiala algun>s antecedentes de la tendencia o aproxi-
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-M de la abstinsncia, Entre otros datos menciona que el problema del alooho-
-lismo en los B.Us se comvirtic: tan gnnie;mmno?abh . en 1919 quey en le
desesperacidn, la prohibicicn fue dictadd.' El modelo prominente de alcoholismo
de ese thempo fue descrito por Siegler, Osmond y Hewell(1968) como el " Modelo
de la Moral Seca”. De acuexdo a ese modelo, el alcobolism ocurrfa debido a que
el beber ocurria.)

De acuerdo con Gottheil, esa fus una moral que fracaso, la cual consistfa
concretamente en pensar que con un fuerte deseo, los individwos podfan resis-
-tir. El tratamiento implicaba el hallar modos de parar al alcobolico en s: beber;)
por ef; el asistir a la iglesia, correrlos de su trabajo, dar miltas y sentenciss
de cdrcel, evitindolos, ridiculizéndolos y usando wma variedad de otves téenicas
aversivad,) Algunas de éstas técnicas no suenan poco familiares em 1975 Con res-
=pecto a la prevencicn, los nifios eran sducados acerca de los peligros del al-
-cohol 'y deberfan tener ejemplos que se los mostraran ente ellos le funcida del
hospital era resguardar al alcohddico del aleohol, pmtualizar el error de
mmdeb&csmumtummbebumdenw;*hw-
~cidn o progresd'y la prohivicidn fue finalmente repelida en 1933

Gottheil, en su posicion de considerar al alcoholismo como una enfermedad, y
por lo tanto, veafirmr la necesidad de una abstinencia total para evitar que,
con la primera cops, surga la compulsicn para seguir bebiendo, mos describs el
siguiente dato: En 1935, dos alcobsiicos se ayudaron el umo al otro a permemaecer
sotwios y decidieron ver si ellos podfan syndar a otros a hacer lo mismdi Ak fud
asi fundado y crecidi! En m momento cusndo la medicina 'y la socledad ofrecfen
poco, los alcohdlicos aprendiercn a ayudarse a sf mismos, o més propiaments,
algunog de ellos lo hacfan,

 Bor otro lado, y en relacidn con lo anterior, se tiens que en 1944, el Con-
’-cicl.n; Nacional sobre Aleoholismo, en E.U., fue establecido por !hrt:y Mann y
para 1956 se llewd: a &l suficiente presion para logsar = asf que la Asociacide
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Americana reconociera oficialmente por primera vez; al alcoholismo como uma enfer-

-medad «

El "Muevo Modelo Médico" descrito por Siegler y col(31) definfa al alcoholismo
como una enfermedad progresiva y a . veces fatal que era posiblemente hereditaria
y que ocurrfa en individuos con una quimica corporal particular. la hipotesis de
una predisposicion organica para el alcoholismo, sea metabolica, alérgica, nu-
~tricional u hormonal en su naturaleza, es compatible con la concepcion de que
"una vez alcoholico, siempre un alcoholico", esto es, si una persona se define
como alcohdlica, sera alcoholica tode su vida. En personas con tal afliccidn, sea
hereditaria o adquirida, el primer trago resultaria inevitablemente en un deseo
irresistible en mas beber y pérdida de control. Desde este punto de vista, el al-
~coholico va siempre de un trago a la embrisguez y, por lo tanto, munca deberia
tomar el primer trago. El deberfa permanecer''seco”, com beber controlado(32-37),

El trabajo sobre intoxicaciones experimentalmente inducidas mostrd que los ale-
~cohdlicos tuvieron mas control sobre su conducta de beber controlado que era compa=
=tible con un concepto de deseo(38).

Gottheil, en su estudio(46), desde la perspectiva del alcoholismo como uma en~
-fermedad cronica y heredotaria( y, en consecuencia plantear la abstinencia total
como la solucion), reporta que pacientes voluntarios alcoholicos fueron estudiados
y tratados en una vigilancia muy estrecha donde al alcohol estaba disponible; esto
es, una induccion experimental del beber. El mismo autor reconoce que sus resulta-
=dos; un beber moderado, capaz de soportar los fines de semana secos y en el horario
que la bebida no estaba disponible, as{ como los resultados obtenidos en estudios
de intoxicacion experimental, estan basados sobre muestras restrictivas de pacien-
-tes be.;o condiciones controladas. Visto analfticamente, los patrones de beber
que observo este autor no re.fle;m los patrones comunes y corrientes fuera del
programa. Si as{ fuera, estos pacientes tendrian poca razon para acudir a ecte

tipo de programas o tratamientos.

Gottheil nos da una explicacion alternativa a este beber controlado de los
alcoholicos en estas situaciones experimentales. Dice que la respuesta a la apa-

-rente contradiccion en el sentido de la existencia de un deseo fisiologico irre-
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-fremsble, de beber no presente en la condicion experimental, es que ls explice-
-cidn reside en la vida personal y social del individuo, en el signifiecado que
1a botella ha adquirido para el durante su desenvolvimiento o desarrollo, y em
las diferencies entre el medio ambilente del hogpital y la cass.

A Gottheil, este punto de vista tiende a serle memos fatalistic o ecerea
del eurso de la enfermedad 'y mantiens mis esperanza de que algo puede ser hecho
por el individuos

Se afirm que el hecho de recomocer 'y admitir log conesptos de pétdidsd de
control y la .meta de abstinencis completa, han sido extremadsmente titiles apli-)
-cados as{) por AAYl De acuerdo con Gottheil, AA han tratado  estdn tratando mis
exitosamente pacientes alcobdlicos que cualquier otra agencia de tratamiemtd’
Hasta que el investigador sea capaz de demostrar algunas técnicas prasticas me=
-jores, la sproximscidn de AA contimia siendo objeto de reconocimiento 'y admive~
-cidn, es bastante efectiva.) '

El punto de vista de que el aleoholismo es una enfermedad cronica 'y heredi~
-urumdamvmta;bsoenotmmdo; permite que al paciente considere su
incapacidad para contwolar c1 alcohol como algo desafortumado ads bien que como
algo mald, la culpa es uno de los factores mis permisivos que perpetian el cfou~
-1o de la bebida.l El alcobddico bebe y siente culpa, asf que &1 wvuelve a baber
y se siente culpable.' El concepto de enfermedad orginica quita algo de culps v
permite al indfviduwo quien estd intentando la abstinancia, deterner mss facil
~mente su accidn de reprocharse a sf mismo y extenderse en la conducta pasada
'y asumir su debilidad ante el alcohol.

Esto podrfa definirse como uma de las ventajas de la aproximscidn de la abs-
=tinencia completa em el alcoholismo,

Veamos ashora algunas dunnta-;u de esta sproximacion que es la practicada
por AA emtre otrog. ‘

Primero: Muchos alecholicos pacientes mo tienen deseos de asistir a AA[ Go-
-ttheil menciona cifras en E.U. de 1976; de 9 millones de alcohdlicos, de los
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cuafies tal vez, el 5% son miembros de AA,

Segundo: Muchos de aquellos que son atendidos por diversas agencias u hos~
~pitales con programas de alcoholismo no tienen deseos o son incapaces de conti-
-nunar los principios de AA y no son ayudados.'

Tercero: Mientras que AA es un método emp{rico de tratamiento el cual traba-
—?a para muchos individuos, nosotros debemos todavia considerar cualquier éxito
de tratamiento como un fracaso de la prennci.én.’

Cuarto: A pesar de la efectividad de la aproximacion de AA, el mumero de al-
~cohclicos no se ha decrementado sino que se ha incrementado a través de los afios.

Una ditima desventaja sefialada por Gottheil es que la meta estricta abstinen-
~cia tiende a inhibir ciertos estudios de imvestigacicn y el desarrollo de méto-
=dos alternativos de tratamiento.’

Una de las conclusiones sobre esta tendencia la da Gottheil en el sentido de
que los resultados de los programas de tratamiento del alcoholismo pueden ser
considerados buenos o malos dependiendo de los criterios que sean puestos.' Si
el resultado es evaluado en contra de un criterio de una total y permanen-
-te abstinencia, los resultados son pobres.' los esfuerzos para logaar tal meta
se encuentran muchas veces con la frustracion y la desmoralizacidn del equipo de
tmba;o y de los pacientes. El criterio es irrazonsble y poco realfstico.

Por el contrario, si nosotros a'fudam: a un paciente a abstenerse a contro-
=lar su bebida por un perfodo de tiempo, podemos sentir que se ha hecho algo
digno.' Podemos pensar que si el paciente sufre un desliz y regresa, mos enfo-
-carfamos no sobre su desliz y fracaso sino sobre el exito que &l ha tenmido
durante el intervalo previo a su desliz.’

Se hace necesario solidarizarse con Mark Keller{(39) de que no solo se de-
-berfa intentar desarrollar aajzaren técnias  para prevenir a los alcohdlicos
de tomar alcohol y educarlos individualmente acerca de los peligros del alcohol,
sino también deberfa tratar de ayudarse a los individuos 1lamados bebedores proe
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~blema quienes estan en una fase temprana del " proweso de ensefianza-aprendisaje
del aleohdlico ", e intentar alterar su dafio psicologico y socisk para prevenir
el astablecimiento de la enfermedad.i

5. Teoria Psicoanalftica del Alcoholismo.’

Numerosos estudios afirman que son las frustracionss, las tensiones y la
ansiedad, asf como otros varios factores de desafuste emocionales, los que oca=
-sionan el alcoholismo.' Se puede considerar lo anterior como una explicacida
poco preciss de un proceso patoldgico ya que se hace sélo en téeminos de csrac-
~terfstécas o funoiones psicologicadd.

Como hemos visto en algunas aproximsciones anteriores del alcoholismo, sste
es oonsiderado como producto de la interaccion de los factores dindmicos de ls
personalidad, de las orientaciones normativas respecto al consum del alechol ;
de log factores normativos de adaptacicm.’

De igual manera, como vimos anteriormente, mo se ha probado que el alegholis-
-mo ses una neurosis, o un estado psicopatologico definido asd por determinadas
conductas, sfntomss o caracterfsticas, ya que las que ee han ;ropuesto en este
sentido, son compartidas por otros estados sf definidos psiquistricamente por
determinados sfntomas o conductas!

Por otro lado, tenemos que Fenichel(40) afirma que los efectes imiciales del
alcohol se relacionan con perfodos manfaco-depresivos, pero que éste efecto se
bace cada vez mis irregular y la depresion va tomando su carscter permansntedy
ASade qua si bien, en general, el alcohol ayuda a liberarse de los estados de
énimo depresivos que sdlo vuelven con los efectos de " la mafiana siguiemte”s en
algunas personas pusde precipitar depresiones en forma immediats!

Lewrence C,' Kolb(41) complementa la explicacion del fenomemo del alcoholismo
en tarminos psicosmiliticos.!' Sefiala que debido a la ambivalencia y al conflicto
de los padres, éstos protagen al nifio de las exigencias del ambiente durante los
afios formativos; por ello las funciones del yo no se desarrollan bien.' Asf, es
frecuente que estos individuos descubran al alcohol como um medio para liberarse



i9

de la emociones dolorosas internalizadas, debido a que los padres acostumbran
tomar bebidas alcoholicas.'

En otros casos, el alcoholismo pued.e presentarse en personas que, en ausencia
de una figura convenfente con quien identificarse, nunca desarrollaron un Superyo
que los estabilizara.’ la falta de responsabilidad y el yo débil son factores
estrechamente ligados al caracter neurotico. Algunas veces el alcohélico
periodico parece buscar, a través de su episodio de ebriedad, el escape a
un superyo demasiado estricto. En algunos casos puede suponerse que existen identi-
-ficaciones y tendencias homosexuales inconcientes. Si el hgbito persiste y
se establece la pauta tipica del alcohalico, empieza a surgir indiferencia a la
realidad, lo cual sirve como una indeseable defensa adicional.

Tenemos pues, la tendencia psicoanalitica del alcoholismo que nos sefala
Verion Shitores que, de hecho, sf intervienen en algunos casos como antecedentes
del alcoholismo. le cuestion que permanece a investigar es si estos factores son los
determinantes fundamentales.' Lo mas aceptable es que se trata de una con;mx:ién de
factores; esto es, una multicausalidad del alcoholismo,

6.= Teoria del Aprem:l.za:;e.‘
“ Segun la teoria del aptendiza';"e. entre cuyos exponentes en-

Scontramos a A. Yates(42), el alcohol tiene un efecto recompensante en el individuo
porque reduce immediatamente la pulsion por el alcohol, Funcions de dos formas princi-
-palmente, primero, puede reducir el estado de déficit fisioldgico y segundo, puede re-
-ducir las respuestas de ansiedad y sus estimulos concomitantes.' Fortaleciendo con ambas
funciones las conductas que le preceden. Cuando el alcohol cumpla con las dos funciones
sera el método dominante o preferido. En esto consiste el condicionamiento ope=
-rante, ya que en una persona en estado de ansiedad o de privacion fisioldgica ensa-
-yara varios métodos para reducir el nivel de pulsidn, hasta que se encuentre con el
alcohol.,:

El que predomine la ingestion aun cuando puede causar mucho sufrimiento al
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individuo, el  explica sefialando que los efectos del alcohol refuerzan
inmediatamente y predominan sobre los efectos negativos; el castigo social
y los efectos reductores de ansiedad del castigo anticipado, ya que el alcobol
mismo puede reducir el efecto de éstos ultimos, al menos temporalmemtel!

la aproximacion conductual, por lo menos en algunos autores, se ha manifes-
~tado en contra de la hipotesis de la perdida de control del alcoholico, soste-
=nida entre otros por la tendencia del alcoholismo como enfermedad,!

As{, en un estudio de Mendelson y Mello(43), participaron dos alcohoiicos
cronicos, quienes durante cierto tiempo habfan estado privados del alcohoXs! Se
les permitid acceso a un aparato que daba alcohol (con incrementos de 10 cc
de whisky graduacion 86) o daba puntos de reforzamientos, cambiasbles por dinerc,
eligiéndose el reforzador mediante una manija de seleccidn. Se daban las res-
-puestas pulsando un boton, el que cambiaba de color de acuerdo con el pro=
=grama de reforzamiento que esubiera en funcioned,' Se programa al azar cuatro
tipos de reforzamiento: de razon fija, cuando se daba reforzamiento tras 360,
240, 120 o 60 pulsaciones del botdn; de intervalo £1o, cuando se daba refor-
=zamiento a la primera respuesta tras un intervalo de 1, 2 o : minutos; de
extincidn, cuando mo se reforzaba ninguna respuesta durante el perfodo de un
minuto; ‘y de reforzamiento diferencial sin respuesta(RDO), cuando el su;eto
no debfa responder durante los 30 segundos del RDO pues, de ahcerlo, se wolvia
a a\;ustar el relo? y el RDO continuaba.' Si no se daba ninguna respuesta
durante el perfodo, se iniciaba un programa nuevo. El experimento durds once
dfas, lapso durante el cual el swpeto podia trabajar con la méquina en cualquier
momento del dfa o de la noche.'

Resultados: l.- Ambos sujetos ingirieron rapidamente suficiente alcohol para
hacer que en la sangre los niveles de alcohol ascendieran de 150 a 300mg por 100
cCe' 2.~ Ambos su;etos manifestaron una embriaguez moderada, incluso aunque los
niveles de alcohol en la sangre se encontraban lluy por arriba de los que pro-
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~ducen desorientacion en los no-éfi%:oh&icos. 3.~ Ambos sujetos tendieron a mantener
su nivel de alcohol en la sangre a un nivel constante, aunque las tasas operantes
fluctuaron notablemente. 4.=- Ambos sufetos mostraron incrementos importantes en la
ansiedad y la depresion mientras estaban bebiendo(lo que da apoyo a pruebas poste=
-riores de que la embriaguez no reduce la ansiedad y depresian). 5.-. Segun iba pa-
-sando el tiempo, ambos sd{etos informaron de una pulsic;n de beber decreciente_.
6o- Ningim su;eto dequé de beber por reducciones graduales. 7.=- Ambos su'%'etos tendie-
-ron a acumlar el alcohol en lugar de bebeérselo immediatamente .

Son evidentes los resultados en cuanto a los efectos respecto a la ansiedad y de-
-presi&n, por ello podemos coincidir con aquellos que dicen que si en un inicio el
alcohdlico bebid con la expectativa de experimentar "algo', los efectos de la bebida
estan en una relacion particular con dichas expectativas. Después cuando se cierre
el cfrculo del alcoholismo con la dependencia ffsica o psicologica, dichos efectos
puede que no tengan mucho que ver con el mantenimiento de dichas expectativas y
de dicho problema.

En otro estudio, Nathan y col(44), investigaron la interaccion existente entre
los patrones conductuales del beber y los patrones de socializacidn-aislamiento.

Se investigd a doce alcohdlicos severos, divididos en grupos de cuatro y situados
en un pabelldn compuesto de cuartos individuales y una zona comin.' A fin de obtener
alcohol el sujeto tenfa que trabajar presionando una palanca con base en un programa
de razon fi{a: 150 le daba un punto; necesitaba veinte puntos(3000 presiones de
palanca) para obtener 20 cc de alcohols Tras un perfodo de siete dfas en que los
suq-et.os no tuvieron alcohol(pero durante el cual sf podian ganar puntos tra.ba.{ando),
se introdd%o un perfodo variable de acceso al licor. Durante la mitad de tiempo, el
sujeto estaba en aislamiento, y durante la otra mitad podia tener relaciones sociales,
si asf lo deseaba. Tras el perfodo experimental venla uno de siete dias en que mo
tenia acceso al licor. Repetidamente se evaluaron las tasas de presion de palanca
operantes, las respuestas dadas a un inventario conductual, un sociograma del pabe~
110n, una lista de verificacion de humores, la ataxia, el estado fisico, los signos

vitales y el nivel de alcohol en la sangre.
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Los resultiados indican que los sujetos trabajaron para obtener reforzamiento duran-
=te el per:'.od) anterior al consumo del alcohol; dejaron de trabajar y gstaron su di-
~nero en alcoiol al comenzar el perfodo de acceso al licor y equilibraron t:ra.baq—o v
consumo de be>idas Mostraron un incremento de la ansiedad y depresion y tendieron a
permanecer aislados socialmente, pese a estar afirmando que no gustaban de la soledad.

Un estudio posterior, el de Nathan y 0'Brien(45) es bastante similar al anterior,
consistiendo 21 cambio principal en que durambte el periodo de aislamiento el sulﬁ‘eto
podia emplear los puntos ganados en obtener alcohol o no obtener interaccion social,
Ademas en el :studio se compararon alcohdlicos de "mala muerte” con bebedores consue-
~tudinarios d:1 mismo ambiente, pero que mostraban sintomas extremos de alccholismo.
los resultados fueron muy similares a los obtenidos en el estudio anterior en lo que
respecta a los alcoholicos de "mala muerte", pero no en lo referente a bebedores con=
-suetudinarios, quienes bebieron menos, tenfan niveles de alcohol en la sangre mas
ba%os y empleaban sus puntos en comprar por igual interaccion social y licor. Fue
posible correlacionar las diferencias con los patrones de traba'ﬁ-o existentes en la
vida real, pues en ésta los alcohdlicos de mala meerte traba;aban para obtener dinero
y despuds, dejaban de trabajar y se daban a la bebida. Los otros tendfan a conservar

el empleo.

Ea este estudio la situacion experimental se acercd mucho en lo observado a la situa-

-cion natural del individuo y, ;um:o con lo anterior mos confirman la presencia de
estados depresivos y de ansiedad en individuos alcohdlicos, asf como una tendencia
al aislamiento social,

Pese a ello, pueden persistir las dudas respecto a la validez de la situacidn
experimental,’ Este punto tiene especial importancia para un seguimientoen este
estudio, lo cual permitiria aportar datos para la validacidn de la situacidn expe-
~rimental respecto a los cambios reales ocurridos en el su;,:et:o en su ambiente natu~
-ral,

Otro estudio dentro de la temdencia de la Teorfa del Aprendizaie es el realizado
por Gottheil v col(46), en el que estudiaron a 66 alcohdlicos entre los 25 y los 55
anos de edad, quienes no eran psicoticos, no padecfan ninguna enfermedad médica o
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neurologica seria y quienes se prestaron voluntariamente para este estudio.! Cettheil
diseid su estudio mty parecido, tanto en el contexto de intoxicacion experimental
inducida, como en sus conclusiones respecto a la perdida del comtrol para beber, a
los de Mello N.K. y col(38), y de Skoloda y €ol(47), en el sentido de que si se en-
-contro en esas situaciones un beber controlado por parte de los m;'etos que satis-
facfan todos los criterios del alcoholismo,’

En el estudio de Gottheil y col(1973), los autores mencioman que los alcohalicos
que bebieron continuamente mostraron en sus patrones de bebida notables diferencias
individuales. Quienes no bebieron mientras durd el programa no mostraron sintomas
importantes debido al abandeno de la bebida y mo parecieron molestos de ver a otros
beber,!

Esteesuﬁiopmdecmparurconhsmiomelbechodeqmﬁltmmngﬁ-
-miento de por lo menos un afio para corroborar la efectividad de las comelusiones
vertidas en el sentido de una extension de ese beber controlado en situacimes expe-
-rimentales, a las situaciones maturales de los individuos,'

Por otro lado, otros estudios dentro del analisis conduetual que se han dedicado
a definir caracter{sticas conductuales de los alcoholicos, sin que, hasta el momento,
esos resultados encuentren una relacion directa con un tratamiento especifico.
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CAPITULO II

DEFINICIONES Y CARACTERIZACIONES DEL ALCOHOLISMO

Se ha dicho que el pretender diagnosticar al alcoholismo como una enfermedad,
es una practica permisible por sus propostfos hem:‘sticos en tanto no se haya lle-
=gado a una homogeneidad de criterios para su identificacions

Se puede pensar que es necesario y aceptable el definir las caracterfsticas que
permitan identificarlo, las circunstancias en que se origina, las formas en que se
desarrolla y la frecuencia e intensidad del mismo, en la busqueda de esta homoge=
-neidad,

Definiciones Fenomenologicas.’

Este tipo de definiciones, descriptivas del acto mismo, han sugerido que el

alcoholismo es " toda forma de tomar que va mas alla del tradicional y
comvemcional ' uso alimenticio.! o de lo que comimmente es aceptado como
costumbre social en toda la comunidad y que interfiere con la salud o fincionamiane-
~to social y economico"(1), Este tipo de definicidn no toma en cuenta los factores
el:iol.c;g:[ccs que producen tal comducta,’

Otro ejemplo de definicidn fenomenoldgica que atiende mds al aspecto descripti-
=vo que a una explicacion de sus causas o relaciones etiologicas es la que proporciona
el Dr, Ebbe Curtis Hoff, del Medical College of Virginia, el cual basa su definicich
en los siguientes tres criterios:

1.- Pérdida de control al imgerir alcoholy

2,- la existencia de un dafio funcional o estructural.' Este ddfio puede ser fisio--

- Iég:l.co, psi.oolc;gico, familiar o ecom‘mico-soci.al, o bien frecuentemente,
una combinacidn de varios de éstos, Es presumible que este dafic sea causado
por los efectos toxicos del alcohol y que actdan directa e indirectamente
sobre la persona que lo ingiere,

3.= Que el sujeto alcohdlico utilice la bebida para tratar de satisfacer ne-

-cesidades anormales(2),

Esta . definicion nos sefiala la interferencia del alcohol -
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en la salui f{sica y mental, y una vaga referencia a expectativas del alcoholico
respecto del alecohol como causa de su_ adiccion,

Morrison J.(3: ) dentro de esta 1{nza de pensaniento, define al alcoholismo
en el instante que un paciente ha bebido excesivamente por dos afios o mas, guia.'n-
=dosa por al menos tres de los siguientes s{ntomas:

l,') S{ntomas de retirada, complicacionas médicss, pé:df.das de ¢tonciencia alco-
-'nSlicas, o calambres alcoholicos.
2) Inhabilidad para dej.ar de beber, intentos de controlar el beber por una
serie de métodos, beber antes del desayuno, o tomar bebidas n> alcohdlicas.
3) Arrestos por baber, 1{os sor mne}ar alcoholico, dificultades en el traba;o
o peleas asaciadas con el beber,
4) Censuras de la familia, de otra gemte, o del paciente mismo por su beber,
perdidas de amistades por el baber o santimientos de culpa por esta causa.
En esta definicion es notoria la preseacia de elementos psicosociales, los
cuales es diffcil peasar, no se dea =n los pacientes alcoholicos, quien=s han
empasrado sus pmbiemas de personalidad, economicos, ete,, al bebar de una manzra
tal, que les impide relacionarse adecuadamante y cumlir con sus responsabilida-
~des en el trabahj.o, en la familia,ets.

Esto se refle.j-a en la siguiente definicion de Chafetz y Demonefl4 ): " Defi-
-nimos al aleoholismo como un desorden cronico de la conducta, que se manifiesta
en una pre:cups:ién inadecuada por el alcohol, en deteimento de la salui fisica
f mental, por la pérdida de control cuando se ha iniciado la ingestion de babi-
-das alcoholicas m y por una actitud autodestructiva en las situaciones vitales
y en las relaciones interpersonales,”

Otra definicidn en la que tambien se presentan aspectos psicolo'gicos y psi-
~codindmicos es la de Duchene, en donie tazbién se sedalan elemantos para ex-
~plicar la etiologia del problemad del alcoholismo: " EL alecoholismo es esen--

~cialmznte um problems del comportamiento que se manifiesta por la ingestio'n eX-
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cesiva de bebidas alcoholicas, con la caracterfstica de ser irreductible o casi

irreductible por medio de los argumentos que generalmente influyen en la conducta
hunana; los problemas con la salud, las nefastas consecuencias economicas, fami-
-liares, profesionales, etc.,(5),

De acuerdo con su definicion, a Duchene le parece imposible influir positiva-
-mente en el curso del problema del alcoholismo mediante argumentos del sentido
comin. También se advierte el énfasis en considerar al alcoholismo como un fencme-
-no en el que conlfuye una interrelacion universal ilimitada con todos los facto-

-res posibles, de hecho,

Definiciones Causalistas.

Una posicion menos fatalista respecto a la posibilidad de tratamiento nos la da
Snyder(6):" El alcoholismo es un desorden secundario, resultante de la interaccion
de los factores dinamicos de la personalidad, de las orientaciones mormativas res-~
-pecto al consumo de bebidas y de los factores alternativos de adaptacion”.

Es notoria aqui la intervencion, en el problema del alcoholismo, de factores
fisiologicos, psicologicos y soc iales que abarcan diferentes niveles de inmterac-
-cion en'cada individuwo. le nosicilon de los distintos investi; adores al acemtuar
un aspecto o darle mayor enfasis a otro, puade deberse a obsarvaciomes o investi-
-gaciones particulares de ellos, o al marco teorico desde el cual visualizan el
problema del alcoholismo.

Otro intento de buscar la causalidad del alchholismo a nivel de un planteamien-
-to en la definicion de eéste, la presenta Jackson Smith(7) al afirmar que"... el
alcoholico es el individuo que, & causa de la bebida afronta obvios problemas f£i-
-gicos, sociales, matrimoniales o profesionales y qua bebe aun mds para intentar
superar dichas dificultades".

Ramon de la Fuente(8) en cambio, describe el cfrculo del trastormo provocado
por el aleoholismo, al afirmar que este”... es uma neurosis caracterizada por el
uso compulsivo del alcohol en forma repetitiva, para satisfaccion de necesidades

basicas de la personalidad y progresivamente este se vuelve un substituto de



27

otras formas mas realistas y socialmente integradas de satisfacer estas necesi-
-dades".

Definiciones Sociologicas.

Tamblén se han enfatizado en las definiciones los aspectos sociales como es al
cas> de 1a posicion de Schuckit M,(9) al definir 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 sigulantes aspectos; peérdida de trabajb. dos o mas
arrestos por manejar ebria, separacion ,arital o divorcio, o una hospita lizacion
relacionada al beber".

En la interpretacion, analisis y aceptacion de determinada definicion del alco-
~holismo, debe tenerse en cuenta las investigaclones que, sobre el alcoholismd
nos ayuden a validar tales definiciones en bass a la naturaleza ezacta del proble-
=ma, evidenciado por la presenc ia contiauz de. ~ - elementos comunes hallados
en dichas investigaciones.

Por e;enplo, diversas investizaclones y estudios, entre los que se pueden menp
-cionar a los de Phillips A. lorne(10) y la revision bibliografica de Chad D.

Earick(11) concluyen que, tanto los trastormos psicopatologicos y/o sociales,
se desarrollan concomitantemente con el problema del alecholismo. .

Lo anterior no debe llevar a posturas que se mencionaban l{neas atrds, en el
sentido de una interrelacion universal ilimitada de factores que expliquen el
fenomeno del aleoholismo, lo cual impedirfa practicamente, el conocimiento cien-
-t{fico del probleama.

Definiciones del alcoholismo como una enfermedad.

Del enfasis en algunos elementos{psicologicos, sociales,etc.) parece surgir
la tendencia de que todos los elementos se con‘j»ugan de tal manera qua se le con-
-gidera al alcoholismo como una enfermedad, entendida esta como'... una entidad
especffica que es la suma total de las expresiones de uno o mas prpcesos patolsglcos
la falla de’ '~ . .. los mecanismos adaptativos para responder adecuadamente
a las tensiones, con el consiguiente trastorno de las funcionmes organicas."( Bla-

keston's Hew Medical Dictionary, 1956).
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En otra concepcion del alcoholismo como enfermedad, se encuentra la asavera-
-cidn de Mark Keller, del Centro de Estudios del Alcohol de la Universidad de
Rutgers, inclufda ea la Enciclopedia Americana:" El alicobolismo es una enferme-
~dad cronica de caracter ffsico, psiquico o psicosomatico que se manifiesta como
un desorden de la conducta y se caracteriza por la ingastion repetida de bebidas
alecoholicas, hasta el punto de que exceda a lo que se acepta socialmente y que
interfiere con la salud del bebedor, con sus relaciones interpersomales o con
su capacidad para el trlaba-;o? “(12).

De 2sta manera, el que el alcoholismo pueda ser calificado como una en==
-fermedad, depende de que los sintonas y sfgnos a los que comismente da lugar,
gean suficlentes para describir una entidad espec{fica.En este sentido, 1a his-
~toria, los sintomas vy los signos asociados al alcoholismo,; son en gran medida
aquellos que dependen del uso prolongado y excesivo 42 un farmaco sedante como
1o es el aleohol, por e}‘; tenemos: desorganizacion de la personalidad, disminu~
~cion de la capacidad de concentracison y atencion, temblores, insomnio, sfntomas
fisiologlcos recurrentes, tolerancia al farmaco, pérdida de la conciencia, aluct
=naciones y delirios,etc, ‘

Definicion del Alcoholisms como uma Dapendencia,

Se obgerva que la tendencia de varfios investigadores y estudiosos, es la de
conceptuar al aleoholismo como una farmacodependencia, ya que se manifiesta la
incapacidad del alcoholico para alefarle del alcohol aun cuando, por la expeiem-
-cia diaria comprucbe que su conducta lo lleva a la ruina total. As{, en 1971 la
OMS dafine a los sujetos alcoholicas com ... bebedores excesivos, cuya depen-
~dencia del alcohol ha alcanzado tal grado que produce ya un disturbio psiquico
o la interferencia con su salud £{sfca o mental."(OMS, 1971).

Alcoholismo como Sindrome.

Seis afios despues, es ts uisw organismo reelaboro el concspto quedando pro-

-puesto como el Si{ndrome de Dépcndmla al Aleohol,
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Las razonas que s2 dan para la modificacion anterior son varias, por lo que
s0lo 52 caunciaran las consideradas fyndamenzales. Psra el grupo de investi-
-gadores quez s2 encargo de la redaccion e integracién del concepto del sfndrome
de dependeacia del alcohol, las conveniencias de este concepto son, entre otras,
el que el termino de sfndrome puntualiza la apeitura de la postura que se esta
tomando, esta implfcito solamehte que un n&nero}de,fenémenos tienden a agruparse
con frecuencle suficients para coastituir un hecho reconocible, No se hace la
aseveracion de qu2 todos 155 eleuentos necesariamente estaran presentes siempre
en la misma magnitud o en maznitudes parecidas, tampoco de que todos los elexen-
-tos estaran obligadameate presentes j que en su p:esentacién habra diferencia
de grados y en numero de elemen®os.(y4).

Coa> evidenzia para el termino se asevera que la ciencia no esta en po-~
-sicidn de clasificar la dependencia al alcohol como una condicion de etiologfa
conncida, patologfa establecida y una historia natural determinada. Pero a pesar
de las lagumas existentes, la me}ﬁr evidencia qus se sostiene es de que dicha
dependenacia s2 trata de una realidad psicoblolégica j 1o una etiqueta social
arbitraria. El decir cuando.un sind=om2 debe ssr clasificado coms una enfermadad
esta en una relaclon determinada socialmante y dabe ser congruente con los habi-
-tos e intereses cultruales mds amlios, La cun:ep:ién de que se trata de un
s{nd;oms no afecta la postura de agiellos qu= han hacho d21 concepto de enfer-

B -medad alcohdlica wa teaa ceniral para educasica y actividades de salud diri-
-gidas, incluyands su rehabilitacion, -

Para 1a OMS el factor dependencia implica una probable disnainuzicn en la res-
-puzsta del bebar individual al proceso normal de control social formal e infoz- ‘
-mal, hay evidencia de que aun el beber dependiente esta inSluenciado por facto-
-res amblentales, As{, es un error el tan simglista puato de vista de qua la de-

-peadencia nacesariamente implica una asusencia total de wTesponsabilided,



Se introduce el concepto de grado en la concepcion de sindrome al afirmar

que la dependencia basicamente se ve como un fenomenc apremdido, Si la dependen-

=cia es una conducta aprendida, entoncas puede esperarse que exista em varios

grados y, ademds, que pueda también desaprenderse.

Se proponen criterios para el diagnostico del sindrome de dependencia al

alcohol y se menciona como vital el basarse en la ewdluacion cuidadosa de la

evidencia de 3

Estado Conductual

Alterado

Estado Subjetivo
Alterado

Estado Psicobiologico
Alterado

El patron de ingestion de alcohol difiere
de las costumbres de su medio.

La cantidad de alcohol ingerida le asagura
al paciente el mantenimiento de niveles
sanguineos suficientes.

La ingesta de alcohol se increments a pesar
de las consecuencias desfavorables { re-

~forzamiento negativo),

Perdida de control o i capacidad para
detenerse una vez que se ha iniciado la
ingestion de alcohol, :
Apetencia intensa por el alcobol,
Atencion centrada en la bebidal las ace
-tividades e intereses del sujeto giram

en torno a la posibilidad de beber),

Presencia de signos y sintomas de absti-
-nencia,

Mejorfa de los s{ntomas al beber nuevamente,
Tolerancia al alcohol.

Dasarrollo del sindrome de dependencia

después de un perfodo de abstinencia.
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Ademds de la evaluacicu cuidadosa de éstos tres estados, se recomienda el
considerar los factores ianteractuantes; ambientales y personales, y el consi-
=derar al su;eto en terminos de su propio contexto cultural para que el exs-
~ninador considere como patolo'gicos o mo a aquellos rasgos que difieren de su

propia culturza,

Tioos y Fases del Alcoholismo,

Dentro de la caracterizacion del alcoholismo cabe mencionar algunas clasi-
~ficaclones que, sobre tipos y fases del alcoholismo proponen diversos estudiosss,
pues ello tieme relacion con la conceptualizacion sobre el aleoholismo.

»Jelli.nek(1971), deseribe 1o que llama cuatro fases del alcoholismo}

La primera etapa, la pre-alcohdlica; El presunin adicto se revelas cuando en~

=cuentra ea la beida wun'alivio compensador’, Este alivie es muy sefialado en

su caso porque sus tensiones son mucho mjores que en otros miembros de su

cfrculo social, o porquz mo se ha aprendido a manejarlas com lo hacen otros.

En esta etapa del alcoholismo es posible que el bebedor no se de cuenta de su

especial reaccion al aleohol. Tal vez solo beba ocasionalmente para aliviar

su tension.

En la segunda etapa del alcoholismo, el bebedor pusde empezar a padecer de

“lagunas mentales", Pusde seguir funcionmando raciomal e irracionalmente mien-

-tras esta beblendo, pero mas tarde no se acordara de sus actos. En esta

etapa es generalmente cuando se empieza a beber a escondidas, a pemsar . em
v. el alcohol gran parte del tiempo y a sentir culpabilidad por su bebida.

La etapa decisiva o aguda del alcoholiemo se presenta cuando el individuo

empieza a perder control de su manera de beber. La bebida desata " reacciones

en serie” que el alcoholico percibe en forma de una exigencia fisica de alcohol.

En esta etapa el bebedor todavia pusde de;ar de beber y controlar durante

breves perfodos su manera de hacerlo. Sin embargo, frecuentemente es diffeil

de hacerlo porque todavia mo ha admitido que su manera de beber es su problema.

Hasta este momento, el alcoholico ha estado luchando para mo perder su control
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sobre 2l alcohol, bebiendo a la menor temtacion o deseo del mismo. Ya mo mani-
~fiesta ni el des2o nl la capacidad de defar de beber sin epuda.
Anteriormente, Jellinek(1950) propuso su clasificacion sobre el alcoholismo:
Aleoholismo Alfa: Egta forma sa2 traduce em uma dependencia exclusivamente psi-
~cologica, qua se debe al hecho de que el aleohol aporta al individuo um ali- '
-vio a sus mlestias fisicas o a sus conflictos emocionales. No existe en as~
~te caso ni la perdida de comtrol, ni la incapcidad para abstensrse. Tampoco se
puede apreciar una evolucion progresiva y, en realidad, mo se trata aun de wma
vardadera enfermedad, sino de una forma neurotica de consumo de alcohol, Afecta
a quienes tienen problemas de caracter y sufren econflictos relacionados conm la
ansiedad y la frustracion; el alecohol es para  ellos un tranquilizante auy
efectivo.
Alcoholism Beta. Se caracteriza por complicaciones que produce uma ingestion
ezcesiva y prolongada del alcohob, como la gastritis, la polineuritis y la cirro-
-8is. Como no existe la dependencia fisica, mo sa presenta el s{ndrome de absti-
-nencia, pero puede habar dependencia psicologica.
Alcoholismo Gamma, En este tipo de alcoholismo, de mayor gravedad, sf hay de-
-pendencia fisica y psicologica com perdida de control Segun
Jellinek, esta forma de alcoholismo se encuentra principalmente em los E.U. Mo
explice el porque de esta focalizacion de este tipo de aleoholismo allf y en
los pafses sajones.
Alcoholismo Delta, También se encusntra una dependencia fisica y psicologica,
aquf el lujcto no puede abstenerss de beber ni aun per dias. Se presenta el
sindrome de sbstinencia, Segun Jellinek, esta forma de alcoholismo se emcuntra
en los pafses cuya fuente principal de alcohol ingerible es el vimo.
Alcoholismo Eosi-len. Es el alcohelismo pericdico, tambien 1lamado dipsoma-
nfa.
Aunque Jellinek elaboro sus tipos de alcoholismo y después prppuso las

fases de este, se emcuentra em ambas proposicionas elamentos upliciton y ex-



-plfcitos de causalidad ae alc'gazalism, 1o cual necesariamente tiene qu2 suje-
-tarse a w3 corroboracion e:pirica para poder aceptarse plenauente,
' Por su lado, Bowaan R, y col.('js) compararon diversos metodos de medicion de
1a conducta de beber; Cantidad-Frecuencia(Q-F), Cantidsd-Variabilidad(Q-V), Can-
-tidad-Frecuencia-Variabilidad(Q-F-V), Volwnem.Variabilidad(V-V), y el qus ellos
propusieron, Voltmen-Patron(V-B), ' A

En breve, tal correlacion de volunan-patron la obtuvieron por uaidades ba-
-sicas del consumo diario de tres tipos diferentes de bebidalvino, cerveza y
licor), formando cada uns,una columna de ingestio'n. As{, a estas tres columas
se adicidnaba una de consumo total, una de promedio diario y otra del patzoa de
consum., Ea sfntesis, esta técnica proporciona, de acu2rdo a los autores, ua par
de {ndices numnéricos ppara describir la conducta de bzber en cada par{odc exani-
-nado de la vida de los suj.etos; el {niice de volunan com w3 madida del con-=-
-sumo total o agregado; y el {ndice de patron com> una medida del grado del
" beber persistente o coninud,"

D=2 esta manecra, el {adics V-P afsla estas dos dimensiones, evita Aj‘uicios
a priori acerca de sus interralacionss y discrimina continuamznte a lo largo de
cada escala, Usands ésts tdealca de aedicion con la poblacicn de bebadores pro-
-blema admitidos a wn hospital estatal, encontraron que el voluuen de inges--
-tioa e3 m aradictor util de ajuste social, mientras gz que el patv:c;n de in-=-
-gestio'n POT sf nism o en combinacion con el voluaen, no es un predictor u=il,

Una conclusion relevante en cuanto a caracterizar el aleoholism es que,
tal vez para los bzbadores problema ssveros no importa que el aleoshol s22 c_a:.-
-sunido de determinada mansra, sino solo que el alcohol sea consunido o 2o, y
si s babido, qué taato,

Gaorge Vaillant{5 ) sefiala su propia clasificacion ea la que hiy 7 nivales
de us> del aleohol:

1.- Poco uso: abstinensia o meass de 2 trazos de consum de aleohol por se-

=-mD3ina,
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2, 3; 4.~ Bebedor social: niveles m incrementados desde 3 hasta 21 tragos

S5e=

6.-

Te=

por semana.
Bebedor social fuerte : equivalente a uma :Lngesth;n de 5-8 onzas de licor
fuerte diariamente por tres afios o mas con problemas de control o claro
dafio a las relaciones sociales,
Abuso: a veces promediando mas que el equivalente a 8 onzas de licor
fuarte diariamente por tres afios o mas con problemis de comtrol o claro
dafio & las relaciones soclales.

Beber problematico por mas de 5 afios.

Los criterios de Cahalan(;g.;) son cani:idad, frecuencia y variabilidad(QTV),

d2 la ingestion de alcohol por vez;

1) Abstenios; qua incluye a aquallas personas que bebieron por lo menos una

vez al afo pero menos de una vez al mes,

2) 3ebedores poco frecuentes; que incl.ﬁ;}e a aguzllas personas qua bebieron

2or lo menss wma vaz al afio pero menos de una vez al mes,

3) 3edbedores regulares; incluye a todas aquellas personas que notificaron

consaio de bebidas aleshdlieas por lo menss una vez al mes, A su vez,

estos bebedores se subdividea ea consuetuilinarios, moderados y levesi

3.1.

3'2.

3.3.

Consuatuiinarios; Daniro de esta clasificacion se encuentran las per--
-8onas cuyo consumo vazfa eatre tres o mas veces al dfs, diario, uma o
dos vaces al mz2s, paro que bebaa einzo o mas copas por incidente,
Moderados: Abarca a las personas cuyo coasum varfa entre dos veces al
dfa. diario, pero que limitan el consumo a w12 o dos copas, y aquellos
que ingieren alcohol por lo manos uma vez al mes, paro que toman mas de
tres copas por ocasion.

Leyas: In-:1u§e a aquellas personas cu;}o consum var{a de una vez al dia,

diario, wa vez al mes y que lo limitan a unia o dos copas por vez.
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CAPITULO III

ALCOHOLICOS  ANONIMOS

Sin inteatar relatar toda la historia de Alcoholicos Anonimos(AA), menciona-
-remos que éste se inicic en 1935 al reunirse dos honbres con problemas con el
alcohol y descubrieron como dejar de beber, Después transmitieron ase metodo o
medio para degar de beber a otros. De E.U. qua fue su origen, se ha difundido
a muchas partes del mundo guardando una relativa independencia esos grupos de AA,

Cabe previamente describir el enunciado de AA que es a la vez, su definicion
y la base de su funcionamiento: " Alcoholicos Auonimos es wuma agrupacion de
hombres y mu;eres que comparten su " mutua expariencia, fortaleza y esperanza
para resolver su problema comm y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo,"”
" E1 unico requisito para ser miembro de AA es el deseo de de‘;ar 1la bebida. Para
ser miembro de AA mo se pagan honorarios ni custas; nos mantenmmos con nuestras
propias contribuciones. AA mo esta afiliada a ninguna secta religlosa, partido
politico, organizacion o institucidn alguna; mo desea intervenir en controver-
-slas, no respalda ni se opone a ninguna causa. Nuesto objét:ivo primordisl es
mantenernos sobrios y ayudar a otros alcoholicos a alcanzar el estado de sobrie-
~dad."

Es notoria asf, la circunscripcidn de AA al problema del alcoholism sin
arriesgar a desvbarse de ese objetivo.
» los AA conciben al alcobolism como una enfermedad, progresiva y que mo puede
curarse, pero que "... al igual que muchas otras enfermedades, s{ puede detemerse."

Yendo mas alld, para muchos de los AA, el alcoholismo es wna combinacidn
de ma necesidad fisica por el alcohol y "...la obsesion mental por beberlo y
que es imposible contrarrestarla son solo fuerza de voluntad." Esta postura la
sostienen sin pretender analizar sus origenes. Lo que interesa a AA es que una

vez que el alcoholismo se ha apoderado de un individuo, mo significa que le falte
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fuerza moral. Lo que significa es que la persona ha perdido la facultad de
decidir si usa el alcohol o se abstiene de el. De aqui que resukta que lo im-
-portante desde este punto de vista es el detemer la enfermedad con ayuda de
los integrantes del grupo de AA, pero deblemdo existir el " deseo sincero de
restablecerse.”

Pars AA mo hay alcoholicos a "medias", se recomoce la persona como alcoholi-
-co o m; mo hay diagndstico externo, sino cada quien debe hacerse ese diagnos-
~tico para que sea lo mas sincero posible, Frecuentemente utilizan para este
efecto, preguntas elaboradas por la Universidad John Hopkinsg de B.U., se anexa
un formato de ese autodiagnostico.

Es evidente que para AA, la abstinencia completa es indispenuble para de-
~tener el proceso de alnohou.uo,/ As{, el solo hecho de sbstinencia continua
durante varios meses o afios, mo ha sido munca suficiente para que un alcoholico
puéda beber ‘normalmente’; o en reuniomes sociales,

Una vez que el individuo ha traspasado la "frontere" emtre beber mucho y
beber irresponsablemente, no puede volver atras. Asf{ pues, el individuo debe
identificarse primeramente como alcoholico para asi poder 51;1 rse la meta de
abstinencia total como garantia de mo volver a beber irresponsablemente, pues
se considera que el beber la primera copa o trago de alcohol, se pome en marcha
de nuevo esa enfermedad, ya que esa no sera la primera ni la tltima copa.’

Paro no es solo el de;u de beber lo que constituye el programa de AA, es
el " desarrollar una nueva manera de vivir constructivamente”. Este desarrollo
1o realizan definitivamente en grupo. Cuando traba;a con otros alecoholicos de
su grupo, el bebedor consuetudinario adquiere al parecer, apoyo y simpatfa. Se
encuentra rodeado por otros que comparten sus experiencias del pasado, sus pz'o-
=blemas del presente y sus esperanzas para el porvenmir, Deja a un lado la sensae
~cion de soledad que, quizaas fue uno de los factores importantes que lo lleva-
-ron a la bebida, Hay que recordar aqui que muchos estudios han e

demostrado que los trastornmos de la personalidad y el alcoholismo se desarrollan
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concomitantemente, sin qne se haya demostrado significativamente qus clertos
estados de animo son causales del fenomeno del alcoholismo.,

La ausencia de reglamentos y disposiciones formales y de caracter obligatorio
es ua de las cualidades mas singulares de A4, No hay estatutos que digan que wm
miembro tiene que asistie a determinado mimero de reuniones durante cierto perfo-
~do de tiempo. Sin embargo, la m&oria de los grupos tiensn la tradicion ns eseri=
=ta, de que cualquiera que siga bzbiendo y que por su comportamienio interrumpa
una reunion de AA, tendra que abandonarla; la misma persoma, sin ambargo, sera
bilenvenida en cualquier momento en que sus acciones »o causen molestias,

Mi experiencia personal con AA es que cada grupo resuclve este tipo de pro=-
-blemas de acuerdo a las decisiones del mismo o de los lideres "informales"; al-
=gunos actuarﬁ) con nas rigurosidad que otros, los mas seran tolerantes,etc., in-
~cluso hay algumos muy incisiWos, criticos, donde las observaciones sobre la cone
~ducga u opiniones de los demas se expresan total o casi totalmente,

Ademds de lo anterior, se meacionara otros parametros por los
cuales los AA se gufan x en su programa de recuperacion.
10S DOCE PASOS

Para los AA, estos son al nucleo del program para la recuperacl.c;n personal
del individuo alcoholico. Se presentan simplemente como indicacioness basadas, en
su gran mayorla, en la experiencia que por emsayo y error, los miembros origi-
~nales sefialaron como importantes para ayudarse a lograr la sobriedad., Las in-
~dicaciones son'sugeridas', es decir, se suglere a los miembros que sigan o
peocuren guiarse por estas indicaciones llamadas los " Doce Pasos", que son los
siguientes:

1. Admitimos que eramos impotentes ante el alecohol y que-nuestras vidas se

hab{an vuelto ingobernables,

2,= Llegamos al convencimiento de que solo um poder superior a nosotwos nise

-mos podria devolvernos el samo ;u.ici.o.

3+~ Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al cuidado de Dios, tal



‘como mosotros lo concebimos,

4,- Sin ningun temor hicimos un inventario moral de nosotros mismos.

5¢- Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otros ser humano la ma-

~turaleza exacta de nuestras faltas,

6.= Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase todos nuestros defectos

de cardcter.
7.~ Humildemente le pedimos a Dios que nos librase de nuestros defectos,
8.~ Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habfamos ofendido
y estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos;

9.~ Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio que les habfamos
causado, salvo en aquellos casos en qus el hacerlo pex;i;sdicarﬁ a ellos
nismos o a otros.

10.- Continuams haciendo muestro inveatario personal y cuando mos equivoca-
~bams lo admitfamos inmediatamente,

11.- Buscamos a través de la oracion y la meditacin mejorar ausstro contacto
conciente con Dios tal como lo concebimos pidiéndole solamente que mos
de}au conocer su voluntad para con nosotros y uos diers fortaleza para
aceptarla,

12,~ Habiendo experimentado un Despertar Espiritual como resultado de estos

pasos, tratams de llevar este mensaje a los alcohslicos y de practi-
=car estos principios.en todos nuestros actos.

Veamos las Doce Tradiciones que para los AA simven a mancra de advertencias
 de la verdadera base de AA, a la vez que tambien son principios para asegurar la
supervivencia y el desarrollo de los millares de grupos que comprenden jAA,,

L.~ Nuestro bienestar comin debe temer la preferencia; el restablecimiento
personal depende de la unidad de AA,

2.~ Para el proposito de nuestro grupo solo existe una autoridad fundamantal:
un Dios bondadoso que se manifiesta en la conciencia de nuestro grupo. Nuss-

=tros li{deres no son mas que fieles servidores, no gobiernan,
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El unico requisito para ser miembro de AA es el querer dejar de beber,
Cada grup> debe: ser autonomo, e.i:cepto en asuntos que afecten a otros
gruos o a los AA, considerados como un todo.

Cada grupo tienz mm solo ob-jetivoz llevarle el msa]e al alcoholico

que aun esta sufrienio.

Un grupo de AA nunca debe respaldar, financiar o prestar el nombre de

AA a ninguna entidad allegada o empresa a_iém para evitar que problemas
de dinero, propiedad o prestigic nos desvien de nuastro ob—jétivo primor-
-dial.

Todo grupo de AA debs mantenerss a si mlsm, negandose a recibir contri-
~buciones de fuera.

AA memca teadra caracter profesional, pero,nuestros centros de sarvicio
puedan amplear trab#j—adorea especiales.

AA como tal, munca debe ser organizada; pero podemos crear V;[Vlmtas de ser-
-vimios o comités que sean directamente responsables ante aquellos a quie-

=n28 sirvea,

10.- AA no tienz opinion acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por con-

-siguiente su nombre nunca debe mesclarse en polémicas publicas,

11,- Nuastra polftica de relaciones publicas se basa mas bien en la atraccion

que en la promocion; debemos mantener siempre nusstro anonimato personal

ante la prensa, radio, T.V. y el cine,

12,- El anonimato es la base espiritual de nuestras tradiciones zecordamdomos

siempre que debamos anteponer los principios a las personas.

Contrastando estos principios y las opiniones de los miembros de AA com su

cotidianaidad pra’ctica, encontramos algunas contradiccionass. Ea primer lugar,

manifiestan que su restablecimiento personal,depende de la unidad del grupo de

AA, Sin embargo, en otro principio declaran que el restablecimiento de su sano

jﬁcio y la correccion de sus defectos de caracter lo dején en manos de Dios. Se



sefiala esta contradiccion no solo por lo declarado en sus principios, sino que
a traves de la experiendia personal, tanto en reuniones como en pla't:l.eas en
AA, se observa que efectivamente, declaran que Dios les pamiti:; restablecarse
del alcoholismo, Sin embargo, enfatizan una y otra vez que su restablecimiento
se 1o deben al grupo y que sin €l no hubieran logrado dicho restablecimiento hasta
el momento, Ea otros instantes de sus exposiciones o autorelatos en tribuna muchos
de ellos, por no decir que la totalidad, enfatizan que sus errores siempre se los
achacaban a otros(por e;; a su esposa, parientes o al patrén que lo despidio’.etc),
y al llegar a AA se dieron cuenta que si hubieran seguido el conse}l: del cura,
médico, psicologosetc., s{ " se hubieran restablecido". Pero afirman que, debido
exclusivamente a que él no funciond, mo funcionaron los consefos o tratamientos
recibidos por el. .

En segundo lugar, haciendo uma conclusion preliminar, se pusde afirmar que
definitivamente, el programa de AA s{ funciona para mucha gente a la que no le

hab{a funcionadc; otros metodos para de.jﬁm: el alcohol. Es mds, ellos misaos

declaran que después de haber derjAado el alcohol por un buen tiempo; sus problemas
personales, familiares,etc, o se solucionan necesariamente. S${ recomocen que
han daj“ado de tener muchos problemas que le ocasionaba el beber en forma exage~-
-rada. Pero también reconocen em gran mimero que solo han dejado de beber y que
siguen comportandose en forma inadecusda con su esposa, hi;owetc.

De aquf concluyen que deben cambiar mas, entonces se hacen el proposito de
cazbiar de tal manera que retomen las responsabilidades que habian deﬁ;ado mien-
-tras tenfan el problema de aleoholism o cambien su. manera de ser con sus
parientes, la cual generalmente, es de irresponsabilidad, incomprension, o
simlemente es indacuada. Solo en el momento en que recusrdan sus preceptos
contenidos en sus Doce pasos o Tradiciones, es cuando sefialan que sua restable-
~cimiento o cambio y los logros obtenidos, han sido por decisidn divina,

L. Cabe mencionar por ultimo, otro elemento esencial en el programi de rac upe-
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-racion de AA, Es el prugrama de "Veinticuatro Horas ". Un AA mmeca jura mo
volver a tomar en toda su vida, La razom quz se 4a es que 2a 21 alcoholico que
acude a AA, en su mayoria, manfifiesta un desed imcontrolable por la bebida que
resulta superior a sus fusrzas y a sus merj;-:res Intenczionss de no volver a beber,
Para los AA se hace evideate qus su primcipal problema es manfenerse sobrios
ahora.

Estas Veinzicuatro Horas som =l wtmico par:(odo 2 que se compromete el alcoholi-
=co para n> beber, Se sobreentiende que, al recien llegado que s le da este
programa de 2% horas, sz le sugiere que vuelva al sigufente dfa para ayudarle
& mantenerse sobrio 2n as2 20, dfa, y asi subsecuentemente hasta qua, por medio
de su experiencia y militancia en AA de_{a de beber}/ También sz 1= puede sugerir
a él o a sus familiares que se quede en el lugar de reunion de los AA, cuando
éste cuenta com un locallanexo) para que se quede a dormir v a vivir por -
cierto tiempo, el cual puede ser indefinido dependiendo de si el aleoholico
pueda en un tiempo dado poder reintegrarse a la sociedad y/o a su familia, Esta
decision la toman los AA mds experimentados junto eon el propio suj‘eto.

Este tipo de 'anexos' se encuentran en todos los gruzos autodenominados de
" 24 Horas'.

A grandes rasgos, esto es lo qus representa el programa de AA, con algumas
obsarvaciones y comentarios producto de la experiencia y comocimiento perso-
=nal, Como comentario final hay que mencionar que AA constituye de hecho um
tratamiento o terapia grudal del alcoholismo, y tiena efectos que tal vez
sean mas extensivos y efectivos que cualquisr otro. Ello puede deberse entre
otros factores, a que en 21 inicio, durante y despne'a del tratamiento, el al-
-coholico apremde en AA a vivir sib el alcohol; es decir, aprende un nuevo

modo de vivir, propiamente m hablando.
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CARPITULO IV

ASPECTOS BIOLOGICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES DEL ALCOHOLISMD

Estos y otros aspectos mas del alcoholismo_se han propuesto como; a) causales,
b) concomitantes, y b) producto del alcoholisso. Siendo el alecholismo un proble-
-ma tan complejo, diversos investigadores se han cncontrado con que comparte es-
~-tas tres caracteristicas en distintos momentos, es deeir, se pucde crear un
circulo en el que indistintamente el alcoholismo se haya desarrollado concomi--
-tantemente con cualquiera de los tres aspactos. Una vez establecido, es diffcil
determinar qué causo un problema espec{fico de alconolismo,

La revision de los traba{os de los distintos investigadores y la experiencia
personal en los grupos de AA, permite concluir que no hay un aspacto predoninan-
~te que determine el establecimiento y desarrollo del alcoholismo, lo que hay

son factores concurrentes,

.

Agpactos Biologicos,

Veamos primeramente qué efectos causa el alcohol en el organismo y nos encon-
~traremos con que éste es ingerido siempre oralmente ,a diferencia de algunas
otras drogas . Por ello debieramos pensar que el alcohol sea un tanto cuanto

transformado por la saliva y los l{quidos.gastrointestinales como la mayor
parte de los alimentos qus, cuando descienden por el esofago hacia el estdmago
ya estan siendo transformados quimicamente hasta ser asimilados por el orgaalsmo
cuando alcanzan el intestino delgado. Pero el alcohol es mas rapido y no ests
sujeto a este proceso, Segun Chafetz v Yorris(l), la saliva tiene efectos insig-
-nificantes sobre el alechol, e inclusive los del estémago carecen de importan-
-cia. El alcohol es una de las rar{simas sustancias de excepcion que pasan direc-
~tamente del est&magu al torrente sangufn2o civeulatorio sin ser transfornados

radicalmente,
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Por otro lado, la tas. de absorcion de alcohol por la sangre variara de
acuardo com 2l tipo de bebida alcoholica y asimismo, con el estado del propio
organismo.

Cuando existes presancia de alimentos en el estc;mago. especlaluente gra-
-sas, la absorcion del alcohol y su envio al torrente sangufnes se retarda. El
alecohol que s2 inglere funto con bebidas carbonatadas es absorbido mas rapida-
-mente,

El etanol se diluye en proporciones que van de acuerdo con el contenido de
agua en el organism humano en los momentos de la ingestion. Influye mucho 1la
cantidad de agua que oxista en 2l cerebro, en al corazon, en los pulmones, ea 2l
estomago, ea el higado y la propozclon de agua y de sangre que se encuentre en
los teqidos celulaces en su conjunto, incluyendo a los musculares.

La concentracion da atansl ea la sangre sera probablemente menor en tanto
exista mayor resistencia organlca a que sea imsediatamente concentrado en el
torrente sangufneo, Es decir, la conceatragion alesholica depende de la propia
adaptabllidad del organism a su ingestion. No existen en ase sentido dos orgam
-nismos hunanos exactamente iguales, consideracion que debe tomarse en cuanta
para efectos de cada caso. Hay qus considerar a la bebida alcoholica tanto
como a la persona que la bebe, individualmente y en interdependencia. El estado
emocional, 1la salud flsica, el equilibrio mental, edad, sexo, y hasta la condi-
-cion econémico-social. deben ser sopesados y meditados. Por tanto, la absorcidn

y distribucion del alcohsl son conceptos relativos, no en cuanto a causas sino
en tanto efectos, Y a su & vez estos son dependientes del tipo de metabolism del
organism quz lo ingiera.

El metabolismo es decisivo porque determina el grade de oxigenacion del
etamol en la sangre, y sus efectos en el carebz> y en otros 6:gams mayores, lane
~bién influyen el ritmo y grado de secrecion y excrecion, porque si el etanol

permaneciera puro en el organismo humano, liquidarfa sin remedls a todos los te-
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-3idos celulares que son vitales, El etanol, de ser absorbido en un grado mayor
del 40% de pureza, liquida fulimantemente a quien lo bebe, Por tanto, no puede
permanacer en el organismo sino un cierto tiempo, 1hsto aquel para diluirle,
absorberle o excretarle y desecharle.

Una vez que 2l etanol es aceptado en el organismo, éste comienza a digpomer
metabolicamente de el. Una porcion insignificaante del alcohol et{lico es exhala-
-do a traves de los pulmonss. Una liger{sima cantidad es excretada mediante el
sudor. Luego uma cantidad menmor se secreta a traves de los rifiones, o puede en
algunos casos, ser retenida en la ve}iga, hasta que es eliminada por la orinma.
Eatre el 2 y 10 % del aleohol ingerido es elimiuacio por estaos medios. El resto,
el 90% o mas, pasa a todo el comple_j_o metabolico del organismo que lo ingiere.

Una vez retemido el cumuls principal del alcohol, este debe ser dispuesto
para su absorcion, distribucicn y dilucion por el higado. Los otros 6rgnnos de
funciones diferentes o digestivas solamente actdan, en relacion al higado, en
una mfnima parte. Asf, una vez que el alcohol es retenido y pasa al higado, este
lo transfiere paulatinamente al torrente circulatorio. Ea este proceso inter=--
-viene el 1llamado deshidrogenizador alcoholico, el ADH, que e: unma enzima del
hfgade que se basa en un contenido del zinc, que es secretado por las celulas
del higado cuando el alcohol se f£iltra paulatinmmente allf. El resultado es que
las moléculas del aleohol se convierten fisicoquimicamente en acetildeh{dos, sus-
-tancia sumamente tozica y dadiina, que a 'su vez es 'digerida’ por otra nueva
enzima del " higado; un contraldeh{do deshidrogenizante, que hace que el
acetildehfdo se convierta en un acetato, antes de pasar al torrente de la sangre,
en donde vuelve a redilufrse por oxidscion de los dioxidos carbonatados del agua
de la sangre, Esto,claro estd, en circunstancias ordinarias y normales de un
organismo himano no lesionado y samo.

Durante el proceso anterfor ss emplea energla en una p:oparci.c;n de 7.1
calorfas por gram de aleohol, o sea 200 calorfas por onza de alcohol ingerido.

El alcohol altera el metabolismo de la persona qua lo bebe mediante dos reaccio-
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-nes enzimaticas; aquells del ADH y aguella del contraldehido deshidrogenizante.
Ambas requieren en su procaso de una sustancia colateral sumamente importante y
decisiva; el NAD, o s2a el diaucloide nicotinamin%zante, que es
esanclal y llanamente 25 un comtribuyente de nitrogeno y un absorbente d2 hidro-
-geno-del propio etamdl-, y el cuial es provisto por el higado mismo. El NAD 2a
el decurs> d2 sua accion es intercambiado y transformado en su carga de altrogens
a hidrégeao. es decir de NAD a NADH, que como sustancia rejuiere de cuantiosas
oparacionas Jde mevas enzimas para su dilucion y posterior oxigenacion v oxida-
-cion en el torrente circulatorio. la contribucion del NAD 23 tan singularmente
valiosa, que sin su presencia md> s-z:ia posible en modo alguno que las enzimas del
hfgado pudiessn deshidrogenizar al etamol. Si 1a presencia del ADH hace posible
que el etanol comience a sar deshidrogenizado, la presencia del NAD permite que
el proceso dashidrogenizante s2 afectus plenamente. Para que el ADH en colabora-
-cion con el NAD juadan garantizar la paulatina sbsorcicn del etansl ingerido,

# se requiere de una hora por onza de aleohol. De otra forma sobrevendria de in-
-mediato o bien la sa2crecion y excretacion total del alcohol, o bien su ingestion
fulainante provocando 1o qua p-)dr{a denominarse 2l primer estado o fase de la
embriaguez; vértigo, mareo, euforia, pero al mismo tiempo una eonsiderable debi-
-litacion de las resistenclas normales del organismo humano. Se puede decir que
en tanto el higado surta normalmente de las enzimas necesarias, principalmente
el ADH y el NAD, una parsona pueds bebar de 5 a 12 horas una onza de alcohol por
hora.

El ritmo de la ingestion determina el grado de intgzicacion aleoholica. Si se
bebe mas de prisa quas la secrecion hepa'.tica de las enzimas necesarias mencionadas
antes, entoncas sobrevienen los primeros efectos de la borrachera, de la embria-
-guez, de la intpeicacion. El etanol debe ser metabolizado mas rapido que su
ingestion sucasiva. El organismo del bebedor trabaja metabolicamente a un ritwmo
frenetico. Ello depends en mucho de los habitos previos de alcoholizacion de la

parsona bebedora. Si se trata de una persona habituada al etanol, aunque no llegue
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a ser considerado como un o una alcoholica, las enzimas hepéticas se segregan
mucho mas lentanente, y la ingestion del etamol es por tanto, mucho mas
dafiina. El hombre normal y en buenas condiclones de salud, que sin embargo
ingiere 4 onzas de alcohol en una hora, tendra sfempre un remanente de una
onza y media en su organismo, y por tanto una tasa permanente de ,07 de alco=-
-holizacion. Si ingiere ocho onzas en dos horas, su tasa subira al doble, a
cerca de .13 de alcoholizacion. Ello signifca, de acuerdo con datos proporcio~
-nados por René Cruz{2), que la ingestion acumulativa de etanol en 2l organismo,
de ser mas :épida que el ritmo usual de metsbolizacion, conducira a grados cada
vez mas slevados de intozicacion alcoholica,

De acuerdo con la misma fuante no hay conclusiones claras sobre la inges-
-tion de pequefias cantidades de alcohol, aunque una moderada bebida puede produ-
=cir una variedad amplia de disturbios bioquimicos; las glﬁndulas de adrenmalina
pueden descargar inmediatamente cantidades excedentes de hormonas; el azucar de
la sangre puede ser radicalmente almacemada en solamente un 6rgano, casi exclu~
-sivamente el higado. El balanca electrolitico pusde desequilibrarse y producir
tensiones e hipertensiones; el metabolismo de las glﬂndulaa ma yores puede venirse
abafo actuando extradamonte; el higado funciona a ua ritmo vertiginoso, imdsual
y fatigante, etc., el organismo vuelve a su funcilonamiento mormal una vez pasa-
~da la intoxicacion. Paro una intoxicacion severa produce disturbios sunamente
serios & y de consideracion, ocasiona al desequilibrio de toda la "fabrica qui-
-mica" del orgatimso humano en forma extensiva y a largo plazo. Pusde producir
tanbien lesiones severas al higado, como por ejemplo un agudo indice de hepati-
-zacion y numerosos efectos colaterales de la "eruda"; nduseas, dolores de cabeza,
gastritis, intensificacion de la sad, carencia de agua en los espaclos interce-
=lulares, y en general, un reseatimienio fisico y wental, llegando a producirse
una completa incompetencia psicolégica que puade llegar a durar hasta 48 horas
antes de ser totalmente remetabolizada.

Los efectos del etamol sobre el cerebro son bifésicoa; de una parte, en can-
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-tidades ascasaucnte concentradas puede funcionar como excitante y estimulante
de algunas funciones pstcosaméticas. Pero, en la medida la cual la conceatracion
et{liza aunenta, el efecto es constanteaante mas depresivo, llegando a causar
estupor y coma,

Hasta aquf se ha ressdado los aspectos biologleos, £isiologicos v bioquimicos
que estan pressntes 2n 2l problema del alcoholismo comy concomitantes 5 productos
de €l. Ahora sa smunciaran algumas posturas sobre la causalidad biologica del al-

=coholismo.

Willians{3), en 1947 postuloc una teorfa en el sentido de que 21 aleoholism
es una enfermedad pgenctotropica, o sea una condicion patologica dal matabolismo.
El individu> alecholics, s2gun este punto de vista, se encuantra afectado
mucho antes da haber emp2zado a baber, Williams sostiene la existencia de una
personalidad "pre~alcoholica metabolica congénita" que predispone al sujeto hacia
2l alcohol. La teorfa genatotropica se resume brevemente de la siguionte foruwa.
a) la presancla de wm> o mas bSloques geneticos parciales.
b) tiends a dismiaulr la p':aduccién d2 uw1a o :4s enzimas parciales,
1o qu2 resulta en una deficiemcia de la habilidad para utilizar umo o mas
elementos nutritivos, .
c) 1> qua significa que en el individuo hay una necesidad exagzerada por astos
2lementos.
d) y que posee, por lo tanto, um patrc;n metabolico es;)ec{fico que lo pradis-
-pone al alcoholismo.
Las evidencias ea apoyo a asta hipo'tesis provienan de dos fuentes;
1.~ Por analogfa. experimentos con animiles,
2. Tratamientos con suplementos vitaminicos.
Do acusrds con lo anterior, Williams recurre a algunos e{emplos para
ilustrar su hipotesis:

o+~ la existencia de diferentes grupos sangufnsos confirma 1la universalidad
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bioquimica,

o= Afirma la existencia de diferencias individuales en la transpiracidn cor-
-poral, que se evidencia por las distinciones de que son capaces de hacer
los perros de - caza,

«= Ei alto grado de diferenclacion entre los individuos respects a la cantie
=dad de alcohol que produce intoxicacion, también es peesentada como uma
evidencia de las reacciones individuales al alcohol,

«= Se refiere tambicn a la motable variacion entre los individuos en cuanto
a la rapidez con que el alcohol desaparece en la sangre,

La conclusion de Williams es que, hébiendo demostrado que la "individualidad
bioquimica" existe, asume que las deficiencias nutricionales producto de una
falls metabolica al utilizar los nutrientes puede provocar el deseo de alcohol
en la misma forma que el diabético desea el azicar.

Por su lado, Siegler, Osmonds y Newell(4) en 1968 proponfan el “"Nuevo Modelo
Médico" que definfa el aleoholismo como una enfermedad progresiva y a veces fatal
que era posiblemente hereditaria y que ocurrfa en individuos con una quinica core
=poral particular,

En la misma tendencia genética, Goodwin y col{ 5-9) estudiaron una poblacion
danesa de su-j“etos varones em estudios de adopeion comtrolada tanto de hi;oa como
de hermanos de aleoholicos. Estos estudios indican una carga genetica em el alco-
=holismo severo. Eantre los varones descendientes de alcoho'lioos, separados bre-
~vemente de éstos después del naciminets, Estos auotres encontraron que la pre-
-sencia de aleoholism en los padres biologicos fue de una mayor importancia
predictiva que la presencia de aleoholismo en los padres adoptivos. El descen-=
~diente de alcoholicos tuvo un 18% de incidencia comtra un 5% de incidencia de
alcoholismo severo en el grupo control. Tambien los hi?os de alecoholicos tuvie-
=ron tres veces la tasa de divorcios del grupo control(6). En 1974, Goodwin y
col. compararon hi_{os de padres alcoholicos adoptados en la infancia con sus

hermanos, quienas fueron criados por los padres alecoholicos(7).
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Tanto los hiig_os adoptados como los no adoptados tuvieron altas tasas de alco=
~holism; 25 y 174, respectivamente. La extension de la m exposicion a los pa-~
~dres alcoholicos no fue asociado con =l aleoholismo.

Cabe mencionar que en estos mismos estudios(7-§), Goodwin y col, sefialan
datos que no apoyan una consxion genética en el aleoholismo en sd}étos femeninos,
con la salvedad de las pequefias muestras utilizadas para sacar una conclusion
gensral,

Las hipotesis de Williams, Siegler y col. y los estudios de Goodwin y eol.
son compatibles con la concepcion de que "... una vez alcohdlico, siempre un al-
~coholico.” En personas con tal afliccion, sea hereditaria o adquirida, el primer
trago resultarfa inevitablemente en un deseo irresistible en mas bebar v pérdida
de control.

Como hemos visto en capftulos anteriores, varios estudios han demostrado que,
al menos experimentalmente, los aleohdlicos demostraban control sobre su conduce
~-ta de beber(10-13).

Sin embargo, podemos sefialar que el punto de vista de que el alecoholismo es
una enfermedad orga'.ni.ca y hereditario puede ser vent#?oeo en otro modo; permite
que el pacientzs considers su incapacidad para controlar el alcohol coms algo de-
=safortunado mds bien que como algo malo. De esta manera se elimina la culpa que
es uno de los factores mas permisivos que perpetuan el cfrculo de la bebida. La
utilizacion de lo anterfdr ests presente en gran parte del t:rabaj.o de recupera-
~cion de Alcoholicos Anonimos.

Hipotesis Alergica.

Esta hipotesis, al fgual que la anterior es fundamental en AA y fue muy
popular en los afios 30's. Sus autores, Strecker y Chambers se refieren a una
¥alergia psiquica". Haciendo una extrapolacion de lo que sucedia en otras enfer-
~-medades se basaron en dos observaciones:

1.~ Los individuos varisban en sus reacciones hacia el alcohol,
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2.~ log individuos se diferencian en su mtt}uud hacis alergiss commes,
tales como; alimentos, drogas, sueros, etc,

Por su lado, Huggard conclufa que hay una verdaders justificacion pars atri-
-buir la condicion de los alcoholicos a una verdadera . .reaccion alergica por
las siguientes razomes: '

A.- Los alecohdlicos mo muestran ninguno de los clasicos sintomas de reaccio-

-nes alérgicas, como las que se observan hacia otras sustancias.

B.- Hasta donde se sabe, el uso de otros alergogenos mo crean un amhelo por
sf nigmos.
C.- La excitacion de la as{ l1lamada reaccion alergica al alcohol requiere==
-=gomparada con otras sustancias--, de uma gran cantidad para crearla(lh).
4ef, los AL comsideran que la persona mo se vuelve alcoholica, se nace al-
~coholico. Atribuyen el alcoholismo a uma predisposicion que precede 2 la "alert'
-gia". As{ como hay personas a las que ciertos alimentos, ciertas medicinas e
incluso ciertos olores, les provoean graves trastormos, lo mismo sucede con la
intolerancia,"la alergia" al alcohol.

Definitivamente la idea de alergia y, en consecuencia, de que el aleoholis-
=m0 es imnato, sirve solamente em AA para que sus miembros " .abandomen™ su volun~'
=~tad a la terapia grupal del grupo de AA, Es evidente, e incluso ellos misms lo
repiten y afirman a cada instante, que su recuperacion ha sido producto del grue
-po y mo de su esfuerzo iﬁtﬁdual, pese a ello, se remiten a cads instante a
srgumentos como el de la alergia bacia el alcoholismo y & la existencia de mm
ser supremo como el determinante principal de su recuperacion.

Cariosa contradiecion! Se esfuerzam primero en una recuperacion en la
que todo el grupo participa sirviendo de modelo y reforzador de comductag, acti-
~tudes, pensamientos,etc., de recuperacion del individuo aleohslico, v luego
afirman que dicho individuo va en recuperacion, recurren a argumentos de « iviee
~nidad para emplicar dicha recupwracion.
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Aspoctog Peicolosicos,

Ya en el cap{t:ulo I se ha hablado sobre diversas aproximaciones y explicacio-
-nes-- sobre todo psicologicas y sociales-- del fendmemo del alcoholismo, asi que
ahora se referiran basicamente los aspectos paicolc;gicos presentes en el alcoho=~
~lismo. No obstante, habra que sefialar que hay diversos investigadores que sos~
=tienen la idea de que, tanto el alcoholismo como diversos trastornos psicosocia-
=les se desarrollan concomitantemente,

Este es el caso del trastornmo llamado " oralidad dependiente". Vaillant(gs)
realizo un estudio prospectivo de salud mental y uso del alcohol de 184 hombres.
los datos fusron compilados por el de estos suj-etos desde la edad en que cursa-
=ban bachillerato. Cuando estos sﬁjetos tenfan 50 afios de edad fueron evaluados
por un evaluador igmorante de todos los otros datos:; clasifico a los su.{étos
de acuerdo a su abuso de alcohol en poco{N=48), beber social(N=110), o abuso
(N=25),

Esta muestra fue seleccionada por el mismo autor por la salud ffsfca y
psicologica cuando ellos eran estudiantes en una Universidad de artes libres del
noreste dz E.U. entre 1940 y 1942(16,17). En el bachillerato estos hombres fue~
-ron estudiados cercanamente por un equipo de psiquiatras, fisi.él.ogos, antro==-
==pologos y psicologos. Desde las edades de 22 a 55 afios fueron seguidos pros-
~pectivamente por medio de cuestionarios bianuales de salud, y han seguido siendo
estudiados prospectivamente por medio de cuestionarios bianuales de salud, tra-
-ba;o y estilo de vida.

La mayorfa de los hombres fueron re-entrevistados a la edad de 30, y una
miestra azarosa de la mitad de los suj;atos fue re-entrevistada a la edad de 47
(mas o menos 2 afios). Ademds todos los bebedores problema identificados inde-
-pendientemente, han sido entrevistados personalmente. Se les aplico la prueba
proyectiva del TAT a 50 de los hombres a la edad de 30 afios.

A tmavés de los afios muchas evaluaciones independientes les fueron hechas

por observadores ignorantes de todos los datos después del colegio. Las evalua-
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=ciones fueron sobre el medio infantil, la salud psicolo'gica en el colegio,
aljlust:e adulto, necesidad de poder y maduracion de defensas y uso del alcohol.
El autor ademas evaluo a los hombres entre 1967 y 1974 en otras cinco variables;
personalidad oral con el uso de vifietas "orales", utilizando los intentos de
Lazare g ¢o0l.(17) describiendo las caracteristicas de dicha persomalidad; pe-
-gimismo, pasividad, auto-duda, temores del sexo, sugestibilidad y dependencia;
tambien evaluo en las variables de uso de drogas preescritas, uso del cigarro,
uso durante la vida de drogas que alperan el edo. de animo e historia familiar
del alcoholismo.

Los resultados de este estudio indican que la infancia feliz guic en la
vida adulta a enfermedad mental, falta de amigos y ba'jra auto-estima(s}) pero no
al alcoholismo, De aqui que el autor afirma que en poblaciones relativamente
saludables, el abuso del alcohol puede ser mds anilogo & cualquier habito terco
{por ef; fumar o comerse las ufias, presentes en casi la mitad de la muestra) que
a enfermedad mental y puede desarrollarse independientemente de vulnerabilidad
psiquidtrica preexistente,

Esta interpretacion no sugfere que todos los individuos estan en igual
riesgo de desarrollar alcoholismo. Le etnicidad, la cultura, la herencia, la
disponibilidad de alcohol barato y de alto contenido, la ocupacion, los trase-
==tornos psicosociales, ;uegan todos un papele en el desarrollo del alcoholismo.

En esta muestra, 11 de los 26 bebedores problema exhibieron psicopatologfia
significante independiente de su uso del alcohol, 5 de estos 11 hombres presen-
-taban un trastorno unipolar o bipolar afectivo. Sin embargo, la psicopatologis
significante fue también {dentificada en un cuarto de los hombres no-alcohdlicos
en el estudio.

La conclusion del autor es la de no pegar la importancia de la psicopatolo-
~gia en la génesis del alcoholism, pero enfatiza en vez de ello la importansia
del abuso del alcohol em la génesis de la psioopatologia.

Otra conclusion que se puede hacer de la muestra estudiada es que el alco=
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~holico promedio no bebe cuando adulto debido a que su infancia fue infeliz
y €l no fue usualmente ansioso. Mas bien él fue infeliz y aneioso en su vida
adulta como resultado de su pasado de abuso de alcohol.

Otro estudio interesante que nos habla tanto de psicopatologia concomitante
con el alcoholismo, como de una psicopatologia anterior al problema del alcoho~
~lismo, pero que mo puede precisar si el alcoholismo es el resultado de una psi-
~copatologfa precedente es el de Kemneth L. Bean y George Karasievich(18) en el
que estudiaron y trataron de alcoholismo a 207 hombres alecohdlicos con psico--
-=terapia de grupo, encuentros de e;ercicio, analisis transaccional e instruc-
-cion sobre modificacion conductual,

Ademss de aplicarles el MMPI, tambien se les aplico la Escala Wechsler de
Memoria, el Bender vy otra prueba proyectivae para evaluar aspectos cualitativos
y descriptivos del funcionamlento psicodinamico.

Se puede observar que, em lo general, los su}etos méibraron ligeramente
(aunque no significativamente) en el sentido de la disminucion de la psicopa-
~tologfa como consecuencia del tratamiento, que incluyo desintoxicacion.

Asi concluyen que la depresion y ansiedad cesaron o ba}aron debido a que
los efectos toxicos disminuyeron y las presfones medioambientales fueron re--
~~ducidas, debidas tal vez, al internamiento que impedfia recriminaciones y
tensiones con familiares por el beber.

De esta manera, se afirma que la tendencia para los grupos psicoticos
y esquizofremicos a tener resultados ligeramente favorables, si bien no es--
~=tad{sticamente significantes, sugiere que el alcoholismo era solo incidental
o secundario s sus psicopatologias subfacentes. Ea contraste, el alcoholis-
-m> de los grupos meurcticos y psicoticos pudo ser visto como una parte mas
profundamente imbufda de los desordenss de sus personalidades y de este modo,
menos probable de disminuir.

James R. Morrison y col.(19) observaron en 297 pacientes admitidos a un

Depto. de atencion urgente psiquidtrica que el porcentaje de pacientes maniaco--
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-depresivos diagnosticados tambien como alcoholicos, mo fueron significativamen=
-tes en la tasa de alcoholismo para la totalidad del servicio psiquistrico.

La manfa se definic como una fuerte euforia o irritabilidad de al memos dos
semanas de duracion asociada con al memos tres de los siguientes desordenest hi-
=peractividad, habla acelerada, fuga de ideas, grandiosidad, suefio decrementado
y distractibilidad(20).,

Se observa que factores demograficos, sintomas fisicos y psicologicos ; el
curso de la enfermedad afectiva mo distinguic a los pacientes alcohslicos de los
no-alcoholicos, Los datos no apoyan una relacion causal entre las dos enfermeda-
~des{man{a-depresion y alcoholismo), nn's bien ambas pueden ser consideradas como
“primarias" en los pacientes.

Un aspecto interesante lo es el hecho de que el emmascaramiento de los sfine
=tomas afectivos por el mismo problems del alcoholismo, observado por estos aue
otores v otros(21), puede ;ugar un papel importante en la indeterminacion de la
causalidad de un fenomeno al otro. Aunque todos los datos de éstos y otros autores
revisados en el Capftulo I nos llevan s la con cepcion de que la mayorfs de los
trastornos psicosociales y organicos del alcoholico se desarrllan concomitante-
-mente con su problema,

El punto de vista psiquidtrico lo ilustra Kolb y Noyes(22) en el sentido de
que la adiccion al aleohol es sintomdtica.de un trastorno de la personalidad. Ar-
-gumentan que a pesar de que muchos alcoholicos creen que si de?ara.n de beber
serfan individuos nomeles, en realidad rara vez se encuentra en ellos, aun duran~
=te los perfodos de sobriedad una personalidad psicologicamente bien adaptada,
que estuviera oculta bajo las expresiones de intoxfcacion cronica com el alcohol.

En cuanto a otros trastoenos psicologicos presentes en el alcoholismo, pode-
=mos cifjar a ¢
Angiedad: Joseph Wolpe(23) define a la ansiedad como “ses aquella pauta o pau-
~tas de respuesta autonomica que constituyen uma parte caracter{stica de las
respuestas de los organismos a los estimulos nmocivos. Estimulo nocivo es todo

aquel que provoca cambios en los te.j'idos de los organismos que los llevan a
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respuestas de evitacion. Cuando la estimulacion nociva evoca una respuesta de
ansiedad, lo hace a traves de canales nerviosos formados durante el curso nor-
~mal del desarrollo biologico del organismo. En este caso se habla de ansiedad
incondicionadalno aprendida). Este tipo de ansiedad puede ser producido también
por otras condiciones de estimulo n> tan claramente nocivas, por éjemplo. una
repentina y potente estimulacion suditiva, una cafda, una situacion de estfmulo
ambivalente, La introspeccion parece indicar que sus efectos autonomicos son
muy similares a los de la estimulacion mociva." En el caso de la situacion de
est{mulo ambivalente, Fonberg(24), ha proporcionado uma importante confirmacion
experimental,

Wolpe iguala la palabra de ansiedad como sinonimo de "miedo, Segun €1, no
hay ninguna razon para pensar que existan diferencias fisiologicas entre el
niedo despertado por un estfimulo ligado a una amenaza obéétiva, por e‘j; una
serpiente de cascabel, y el miedo patolégioc provocado por un gatito. Asi, la
ansiedad es la clave de todas las neurosis, aunque no tome parte del complerj‘o
sintomatico en algunos casos de histeria.

Por otro lado, un estimulo que previamente no sea capaz de evoecar respues-
~tas de ansisdad puede adquirir el poder de hacerlo si resulta que esta actuan-
~do sobre el organismo cuando la ansiedad esta siendo evocada por otro estimulo.
Entonces se convierte en un estimulo condiciomado a la ansiedad, y la ansiedad
por el evocada puede, en ocasiones posteriores, condicionarse a otros esti{mulos.

Noyes y Rolb equiparan la ansiedad a la angustia, pero diferencian esta
ultina del miedo, aclarando que ambas tienen mucho en comin, ya que ambas repre-
-sentan sefiales de peligro. El miedo es la respuesta afectiva a un peligro ex--
-=terno real y actual, y desaparece cuando se elimina la situacion amenazadora,
‘ya sea porque el individuo la conquista o escapa de ella. El peligro mas free-
-=cuente es la amenaza a la integridad fisica de la persona, ya sea en forma de
una enfermedad o de un ataque £isico externo.

le angustia, por el contrario es la seiial de una amenaza inminente a la per=
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-sonalidad en el contexto de su ambiente social, " La angustia se considers, en
general, como un estado de tension que revela la posibilidad de un desastre imi-
-nente, como una sefial de peligro que nace de la presﬁn de actitudes internas
inaceptables que surgen de pronto en la conciencia o en la forma de aacion, con
las consecuentes respuestas de la personalidad individual o de la sociedad a
dicha erupcion." En el mismo sentido, pero con uma definicion operacional de la
angustia, Sullivan la describe como "... un estado de temsion que existe cuando
uno percibe una opinion desfavorable proveniente de una persona importante, El
que sufre la angustia, a lo mas, solo se da cuenta del conflicto en forma vaga;
pero si es capaz de percibir el estado de aprension intensa."

Kenneth B, y George Karasievich(18) encontraron en su estudio que la depre-
-8ion y ansiedad de un grupo de neuroticos alcohdlicos be_;aron a medida que los
efectos toxicos dininu&emn como consecuencia del tratamiento antialeoholico
administrado, al mismo tiempo que presiones medioambientales fueron redueidas.
Sin embargo, la revision de la aplicacion de las pruebas psicologicas aplicadas
60 dfasdespues del tratamiento revelaron que la ansiedad vino a ser algo mae
elevada de nuevo.

Schuckit y Winokur(25) en su estudio de 1972, estudiaron y tratarom a 103
mu.j-eres alcoholicas admitidas consecutivamente a dos hospitales psiquiatricos.

En el diagnostico de adxﬁsi.o'n. se encontrc un {ndice de ansiedad de un 40%
independientemente de su etiquetacion psiquiatrica. En este caso, la ansiedad
fue definida por los criterios de Wheeler y col.(26).

Otro de los desordemes presentes en el alcoholismo son los sentimientos de
culpa. Al respecto, Moyes y Kolbtnos sefialan que aparecen de diversas formas.
Un deseo reprimido, por ejénplo. puede satisfacerse a veces por ascidente; es
éste el caso de la muerte de umo de los padres cuya existencia prolongada ha-
bia impedido el cumplimiemto cie un deseo intenso. En tal caso la depresion pue-
-de resultar debido al sentimiento de culpa que aparece como comsecuencia de la

satisfaccion del deseo concientemente repudiado.
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As{ en general, los scatimientos de culpa que originan depresion surgen n>
tanto de lo que el individuo ha hecho sino mas bien de lo que el individuo in-
=-concientemente deseaba hacer.

Como se apunto anteriormente, la culpa es uno de los factores mas permisivos
que perpetuan el cfrculo de la bebida(Gottheil et.al. 1972). El aleoholico bebe
y siente culpa, as{ que el vuelve a beber y se siente culpable, Cuando se tiene
presente y se participa de la idea de que el alcoholismo es unma enfermedad orga-
-nica, ello quita algo de culpa y permite al individuo quien esta intentando la
abstinencia, para impedir que siga reprocba'.ndose a si mismo y extenderse en la
conducta pasada y asumir su debilidad ante el alcohol.

Hemos visto los trastornos que causa la ingestién incrementada del alcohol
en el individuo, si bien es necesarfo precisar que los efectos de este varian
por el ritmo de ingesticn, como f;a se indico, pero tambien varfan por el estado
del organismo, tanto fisica como psiquicamente. Fisicamente, pues em un estoma-
-go vacfo la - - asimilacion del alcohol es mas rapida que en un estomago que
recien ha ingerido alimento, en espacial grasas.

El estado psiquico influye también pues se ha visto quz el estado de animo
influye para determinar los efectos en cienta medida en la ingectién de al=
=cobol,

Martorano R.(27) ilustra lo anterior en un tratamiento asertivo de 32 dias
de duracion, en el cual los objétivoa eran el verificar los efectos del consumo
del alcohol sobre el estado de animo y la percepcion social en alcoholicos. Dicho
estudio se realizo com 4 sujetos voluntarios los cuales llenaron los siguientes
criterios: 1) Una historia de bebida caracterizada, durante los 5 afios anteriores
por mumerosos episodios de un fuerte beber prolongado; 2) Una historia de sin-
=tomas de retirada del aleohol; 3) Ausencia eepec{fica de enfermedad neurob'gica
(:lncluyendo accesos), peico'tica. renal, pulmonar, cardfaca, gastrointestinal o

genitourinaria, y desordenes metabolicos; 4) Ninguna ingestion de aleohol por
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aproximadamente dos semanas prevfas a la admision a la clinica de custodia; 5
Ninguna necesidad de tratamiento medico corriente; 6) Ninguma historia de adic-
-cion a las drogas excluyendo el alcoholismo; 7) Ausencia de deseo expresado de
dejar de beber; 8) Ninguna historia de violencia f{sica mientras bebfan.

De acuerdo con sus propias declaraciones, ellos percibian algunas ganancias
en el estado de animo y la percepcion social como una funcion del uso del ale-
~cohol, Ellos se sentfan a sf mismos como mas vigorosos y amistosos cuando ellos
estaban bebiendo.

Martorano parte un poco del supuesto de que el beber ni reduce la temsion
ni proporciona sentimiemntos subsletivos ‘placenteros(28 y 29),

Las evaluaciones clinicas del personal que observeba a dichos sn}‘etos con-
«firmo en este estudio que el uso del alcohol mo producfa sentimientos de placer
o atraccion social. El equipo paloolo’gico y psiquia't:rico 1uzgo' a los hombres
como mas tensos, enoj‘ados, depresivos, fatigados, confusos y wenos amistosos, vi=-
~gorosos y activos mientras estaban bebiendo. Estos resultados confirman aquew«
==llos encontrados por otros investigadores{30-35),

Esto nos da una vision de la contradiccion tan tremenda e la que caen los
alcohdlicos esperando ciertos efectos del alcohol en ellos, y encontrandose que,
a medida que bebem, los resultados son muy diferentes. Suponemos que el alcoho=-
=1lico se da cuenta de dicha contradiccion pero mo sabe comportarse de um modo
diferente, o mas bien no ha aprendido a comportarse de otra manera. Por lo tanto,
sigue comportandose tan contradictoriamente como lo hace ba‘jlé el Mlu}‘o del
alcohol, ya que, ademds de la presencia de una dependencia psfquica, consisten-
=te en el esperar determinados resultados del beber, esta presente una depen-
~dencia fisica real, manifestada en los periodos mas avanzados por el sindrome
de abstinencia. Pero veamos con detsmdmiento lo que pase en el sujeto al rebasar
los niveles del alcohol ciertos Ifm:ltes, 1o que a traves del tiemyo, y aunado
a otros factores ambientales y fisi.ol.o‘g:lcos, provoca.ré ademss, trastornos psi==
-~quistricos de importancia.

De acuerdo con René Cruz(2) una persona alcoholizada mas alld.del mfnims
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.08% de concentracion etilica en la sangre, sufre indefectiblemente el sindrome
de desnutricion, de marasmos, de pérdida del apetito, de sed, de lesiones en ofdo,
vista, olfato, de excesos de sudor, de insommios, de afectaciones y disturb ios
psiconeurcticos, de cambios radicales en la constitucion fisicoquimica usual del
metabolismo orgéniea,etc. Y de afectarse el equilibrio electrolitico del balance
nervioso del organism> humano, en cualquier nivel mas alla del mfnimo del .08%

de concentracion de etanol por litro de sangre, sobreviene el llamado delirium
tramens, o sea el temblor sani-epiléptico de todo el organlismo, las alucinaciones
y los delirios, las fiebres y las afectaciones graves psiconeurcoticas: todo el
organism humano se resiente y el cerebro sz lentifica en sus funciones normales,

Noyes y Kolb 208 dicen que el deliriun tremens es una psicosis aguda que
puade desarrollarse en el aleoholico cronico despues de un exceso especialmente
intenso o prolongado. La interrupcion de alcohol en alcohdlicos cromicos- situage
~-cion que se ha asociado con mas frecuencia a la aparicidn de este trastorno-,
tambien puede provocar anormalidades en el electroencefalograma. Pero 2l trastorno
tambien puede surgir de alteraciones metabolicas comof metabolism defectuoso de
los carbohidratos, disminucion en la funcion desintoxicante del higado.' trastor-
~n0s en el metabolism de las proteinas, etc., Tambien de diversas carencias nutri-
-cionales, especialmente de la vitamina E, la cual el alcoslico habitualmente
ingiere en cantidades ineuficientes, o mo absorbe.

El delirium tremens es raro en una persona de menos de 30 afins de edad o en
alguien que haya sido alcoholico cronico durante menos de 3 o 4 afios, Ha-
~bitualmente el cuadro va precedido de aversion a la comida, inquietud, irrita-
-bilidad y suefio perturbado, durante el cual aparecan pesadillas aterradoras. lLas
ilusiones y alucinaciones, que al principio son ocasionales, se van haciendo mas
frecuentes, fugaces y aterradoras., Las alucinaciones visuales-que son las mas
frecuentes-, a menudo tienen el caracter de objetos que parecen estarse moviendo

y en especial representan animales repulsivos de formas fantasticas que aterro-
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-rizan al su{eto y lo hacen que luche por escaparse de ellas,

En ocasiones, el estado de anim es de euforia, diversion, o estar carace
=terizado por un macabro sentido del humor.

El delirium tremens se diferencia del Coma Hepatico fundamentalmente en
que éste ultimo es debido mds frocuentemente a eirrosis del higado debida al
consuno de alcohol. El individuo que sufre de un coma hepatico inminente, mas
a menudo se presenta semi-obnubilado y letargico, con disminucion en la activi-
~dad psicomotora y rara vez tiene alucinaciones visuales en formas vividas, Tal
vez el punto diferencial mas caracter{stico es el irregular "temblor en aleteo"
que aparece cuando el individuo con insuficiencia hepa'tica extiende
los brazos; ademas su habla suele ser lenta, pastosa o mﬁétona. con perseve=
~racion y una expresion facial seme'j:.a.nte a una mascara. Tanto el tono flexor de
los misculos como los reﬂe}}‘os tendinosos estan aumentados.

Los m‘{etos con coms hepatico inminente pasan al estupor habitualmente con
pocos signos de angustia o miedo; es mas probable que exhiban hipersomnia, v
no el insomnio de los su‘{-etos con delirium tremens,

la psicosis de Xorsakoff puede parecer un caso ordinario de delirium tre-
-mens{excepto por la ausencia del habitual suefio eritico), pero presents reumi-
-sidn de las alucinaciones y del delirfo agudo, solo que el conjunto de sintomas
se funde con un cuadro caracterizado por ammesia, desorientacion respecto al
tiempo y al lugar, y falsificacion de la memoria, asociados a sintomas y signos
de nsuropatia periferica. Otras veces este sindrome se desarrolla en el alcoho-
~lico cronico que mo ha sufrido previamente delirium tremens, pero que ha abu=-
-=sado de la ingestion de alcohol durante varios afios. De hecho, la psicosis
de Korsakoff no es uma psicosis alcoholica, ya que resulta de la deficiencia de
vitamina E, a la cual el alcoholico esta especialmente propenso debido a su ab-
-soreion intestinal alterada, su dieta limitada principalmente a alcohol, sin

vitaminas, y su elevado requerimiento vitaminico, resultante del gran efecto
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calorico del alcohol,

La Alucinosis Alcoholica se presenta durante perfodos de ingestion inmode-
~rada de alcohol, pero se le tiende a considerar com> una reaccion psicc;gma
1iberada por el exceso alcoholico y o comd> una expresion puramente toxica. Al
parecer las caracteristicas clinicas estan determinadas por factores de la
parsonalidad, lo cual equivale a decir por las expectativas, estados de animo
y la percepcion social que tenga el su.{‘eto. com> vimos anteriormente.

Seglin Noyes=-Kolb, estudios clfnicos recientes revelan que se trata de indi-
=viduos con peridos ciclicos del estado de animo o extrovertidos, con antece-
~dentes en su desarrollo y en su familia muy distintos a los del esquizofremico.

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 gque este padecimiento agudo representa un tipo de sindrome de absti--
~=nencia aleoholica. o 5

En Mexico, Ramon de la Fuente y col.(35), han calculado la mortalidad por
alcoholismo y psicosis alcoholica en 4.5 por 100,000 habitantes.

Por su parte, Griffith Edwards y c01(37) en un estudio que hicieron en 4
hospitales psiquiatricos en distintos ambitos sociogeograficos, trataron 935
su’jhetos(72.5’z de hombres y 27.5% de ﬁj&es). El diagnostico de psicosis al-
~coholica, asbarcando todas las categorias enunciadas anteriormente, fue encon-
=trado en un 18% de la muestra. Estos pacientes fueron admitidos por su peti-
~cion para tratamiento por alcoholismo. En estos estudios hay algo de comtra-
~diccion con las posiciones de Noyes- Kolb, ya que la psicopatia se encontro
con similar porcentaje tanto en el grupo de sujetos jévenes( de ambos sexos)
como de edades mayores de 30 afios,

A tos

De hecho, los aspe'ca psicologicos y sociales en particular, estan muy

re acionados en el fenomeno del alcoholismo, por lo tanto, mas que presentar

aspectos sociales puros, éstos se encuentran muy entremezclados con los psico-
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-l.o'gicos en todo el eurso del fenomeno alcoholico, tanto desde antes de su es--
-tablecimiento, como durante el desarrollo y desenlace de e'sts. sea que el cufe-
=to se rehabilite, o sea que el sujeto siga presentando su problema hasta concluir
con una complicacion organica y/o psicopatologica, o la muerte.

El fenomen> del alcoholismo es muy peculiar en cuanto a los aspectos sociales
‘se refiere, ya que por un lado la sociedad estimula, y refuerza y hace pensar y

seatir que el tomar es una cuestion de prestigio, de madurez, y tambien el beber
se asocia con situaciones sociales de amistad, de convivencia, celebrac!ﬁn. pro=
-tocolosetc. A pesar de la informacion sobre los efectos negativos del alcohol
y su exceso, las sensaciones y situaciones asociadas a la ingesta de alcohol som
mas atractivas para mucha personas que sus efectos nagativos.

El alcoholismo es considerado como una droga, pero aunque sus efectos son
muay parecidos a los de algunas otras drogas, su commotacion social es mty dife-
-rente al de otras com lo acabamos de describir. Por lo tanto, las sociopatias
presentes en el sujeto alcoholico son un poco diffciles de detectar ya que se
confunden con el fenomen> mismo del alcoholismo, siendo indudablemente parte
de el. La causalidad de alguna sociopatia al alcoholismo mo eitd aun suficiente-
-mente clara, y la tendencia de algumss investigadores es la de considerar que
1a mayorfa de las sociopatias se desarrollan concomitantemente con el alcoholis-
-mo, El afirmar que el alcoholismo causa la aparicion de estos trastornos es
solo una parte de la verdad, ya que, siendo el alcoholismo un fenomeno tan come
-plejo. se puede observar que en una persona con 2se peoblema, va a incidir en
su medio ambiente de una forma caracter{stica. Una forma de incidir es el causar
preocupaciones en la familia por la ausencia del familiar alcoholico, esto
puede causar en el sn_{eto alcoholico, sentimientos de culpa o rechazo mo solo a
la familia, sino & la sociedad en general, o podra' manifestar otras altera--
-ciones sociopatas, que a su vez, provccaran un removado beber si se plantea
que el sujeto aleoholiso n> ha aprendido a resolver dichos conflictos tanto con

la familia com> comsigo mismo y la sociedad. Se puede hablar asi, mo tanto de wuna
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situscion circular, en lc que la bebida le ocasiona problemas diversos al alcoho=
-lico y la incompetencia de el para resolverlos le haga volver a beber para re-
=fugiacrse en la bebida o encontrar en ella solucion, olvido, paliativo,etc. Mas
bien se puede hablar de un proceso en aspiral en el que diversos factores, inclu~-
~yendo el beber mismo, originan, mantienen y en consecuencia pueden determinar
la suspension de dicho fenomeno conflictivo.

Los factores socio-cultumales estan igualmente en estudio para tratar de
encontrar algmas caracteristicas de esos factores que ayuden a determinar algu~
=-nas causas del alcoholismo y, en consecuencia, utilizarlos en la prevencion
v tratamiento,

Ea este sentido, Rafacl Velasco F.(38) cita a D.H.E.W.(1972) que sefiala
que diversas investigacionss demuestran que los grupos sociales con menor ume=
-ro de aleoholicos tienen las siguientes caracteristicas:

a) Los nifios ingieren bebidas alcoholicas desde pequefios, pero siempre den-
=tro de un zrupo familiar unido, en poca cantidad y muy diluidas.

b) generalmente las bebidas mas consumidas son las de alto comtenido de com-
~ponentes no-alcoholicos.

c) las bebides se consideran principalmente como alimentos y se consumen ge=

-neralmente an las comidas.

d) los padres son ef,.emplos de consumidores moderados de bebidas alcoholicas.
e) m se da a las bebidas alcoholicas ningun valor subjetivo. As{, e}l ingerir-
~-las mo es virtuoso o vergonmsozo, ni prueba que el bebedor sea mas viril.

f) la abstinencia es una virtud sociaslmente aceptable.
g) en cambio, mo es socialmente aceptable el exceso en el beber que conduce

a la intoxicacion.

h) finalmente, existe un acuerdo completo respecto a lo que pueden llamarse

" las reglas del fuego en el beber."

Algunas de estas caracteristicas han sido objeto de investigacion como se ha

visto en este y cap{tulos anteriores. El hecho de no dar a la bebida ningun
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valor sub;etivo es muy importante como se ha visto lfneas atras, ya que el
m'{eto espera encontrar algunos efectos en la ingesta de alcohol, los cuales se
dan hasta cierto punto. Por ejénplo; 1a euforia y la deshinibicion que causa el
alcohol en los primeros momentos y hasta cierto mivel ingerido. Mds alld de ese
nivel el sﬁj—eto puede caer en un sopor, agresividad, eno'ib. depresion e incluso
ansiedad.

Por otro lado, Jellinek(39) sugiere que los alcoholicos en algunos ambientes
exhiben un mas alto grado de vulnerabilidad psicologica que en otros. El postue
=la que los bebedores fuertes en culturas en las cuales se solapa un alto consu-
-mo "social” de bebidas alcohdlicas estan menos dafiados psicologicamente que be-
~bedores fuertes en culturas con tradicion de temperancia.

Es motoria la similitud en esta posicion de Jellinek con la de D.H.E.W. en
los incisos a, b y d; aunque en éstos mo se egpecifica si los padres in-
=culcan propositivamente la temperancia o no. Jellinek reafirma que los factores
psicologicas son importantes en la eti.ologfa del alcoholismo en sociedades que
enfatizan la abstinencia. Los alcoholicos con personalidades "enfergas"” se espe-
-raria experimentaran un peor ajuste social tambien. Si esto fuera verdadero,
habrfa mas sintomatologfa "sociopatica” entre los alcoholicos de culturas "secas"
que entre aquellas permisivas. Negrete(40) ilustra lo anterior al e;enpliﬂcar
que la situacion en Francia y los E.U. parece confirmar estaz hipotesis dado
que en el ultimo se halla un mas alto porcentajj‘e de no bebedores en su pobla-
~cion que en el primero,

Se encuentra mas evidencia emyfrica en apoyo a esta suposicion en el estu-
=dio de Skolnick(4l) sobre complicaciones sociales experimentadas por estudiantes
de bahcillerato debido a la bebida; los estudiantes de religionss abstinentes
reportaron mas problemas que sus contrapartes de afiliaciones mas tolerantes.

Mulford(42) en 1963 y Cahalan y col.(43) en sus investigaciones en E.U. en-
~contraron que las actitides reiigiosas influencian la conducta de beber; los

grupos que predican la abstinencia, tales como los metodistas, baptistas y otras
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pequefias denominacionss protestantes, tuvieron un mayor porcentajé de no-bebe~
-dores que los -{ud:(os, catolicos y luéeranos. Pero considerando solo a bebedores,
el porcenta{e de bebedores "problema" entre los grupos abstinentes fue tanto o
mas alto que entre los otros grupos.

Asi, Negrate(40) realizo un sstudio para determinar si el a;uste social de
los alecoholicos esta influeneiado por su identidad cultural, partiendo de las
siguientes hipotesis: a) la identidad cultural del alcoholico afecta su desempe~-
~fio social a pesar del grado de depemdencia fisfiologicz o la extension del dis-
~turbio de la personalidad que ellos sufren; b) las actitudes culturales hacia’
el panel que desempeiia, afecta en general la comducta social del alcoholico tan-
=to como las actitudes hacia el alcohol y la bebida.,

El estudio lo realizo en un hospital con atencion a aleoholicos en Mon-
~treal, Canadd, con una poblacion de 91 hombres, clasificandolos por su etnici-
~dad y religion; 34 Anglo-Protestantes, 28 Anglo-Catolicos descendientes de bri-
~tanicos o irlandeses, y 29 Franco-Catolicos.

A pesar de su identidad cultural, la mayor:(a de los alcoholicos perd:fan su
emples regular en un punto de su historia. Sin embargo, tapbien se mostro que
los Anglo-Protestantes llegaron a ser ociosos en una edad mas temprana., A
Negrete le parece lc;gico asumir que este factor puede afectar la estabilidad de
su matrimonio. De los 23 divorciados o separados Anglo-Protastantes, 18 estaban
desempleados en el moments de su rompimiento matrimonial, comparados con 6 de
los 14 Franco-Catolicos(p .02).

Hay que mencionar que un alcoholico desempleado puede diffcilmente llevar
a cabo su papel como proveeder para su familia, Por lo tanto, la intensidad de
las expectativas culturales acerca de estos aspectos del desempefic spcial mas-
-culino es probable que afecte las relaciones entre un alcoholico y su medio
ambiente.

Comparando los resultados y sus implicaciones de este estudio con otro si-

-milar realizado por el mismo Negrete(4l), los Anglo-Protestantes fueron menos
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tolerantes de la incompetencia en el traba}o que lo fueron los Catolicos france-
-ses. Murphy y Lemieux(42) encontraron diferencias en la ‘ manera como los
canadienses ingleses y franceses reaccionana hacla la incapacidad, Jos primercs
estuvieron mas inclinados a proteger y a asignarles a los au?etoa que se mues-~
-tran incompetentes, un papel pasivo mientras los ultimos daban importancia a la
rehabilitacion y al auto-spoyo.

Estas diferencias pueden pesar sobre el tipo de reaccicn que el alcoholico
desempleado, incapaz y dependiente evoca en su medio ambiente circundante. Por
e.jAempl.o, en el seguimiento del estudio de Negrete de 1974(40) durante 6 meses,
la mayorfa de los catdlicos franceses estuvieron viviendo en uma {ntima relacidn
con la gente, mientras que los Anglo-Protestantes vivian entre ellos mismos
pero em direcciones fijas, y los Anglo-Catolicos siguieron patrones nomadas e
inestables,

Se puede inferir com estos resultados que, efectivamﬁe el instigar y pro=
=pugnar actitudes y conductas de auto-control y auto-apofo, puede coad~
~yuvar a una mayor integracion social, Claro esta que se puede pensar em diver-
-sos factores que determinana tambien la integracion social, pero se puede
sostener la identidad cultural, y sus consecuentes tolerancias hacia la incom-
-petencia como un factor importante en dicha integracion. Dicho de otro modo,
la evidencia mostrada en estos estudios, y em part:i.c:hr el de "Nsgrete parece
apoyar la hipotesis de que las manifestaciones "sociales" del alcoholismo son
influenciadas por actitudes culturales. Estas actitudes mo necesitan solo ser
aquellas relacionadas con el beber sino tambien con las expectativas del grupo
acerca del desempefic social en general, Aun mas, diferentes grupos de valores
culturales pueden alimentar y alentar papeles espec{ficos para los alecohdlicos.
Asi, por lo menos en el escenario de la sociedad candiense en especifico, se
observa que los alcoholicos catoliass parecen mas inclinados ‘a adoptar papeles

"incapacitantes” y los protestantes papeles "sociopaticos", dados los reportes

policiales sobre ambas muestras,
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en la vida adulta. Conversivamente, los resultados indican que las sociedades
cuyos miembros beben pero tienden en general a la sobriedad son aquellas en
las cuales las necesidades de dependen‘c:la en los infantes son satisfechas por
mucha gente, las demandas para el logro en la nifiez no son angustiantes y los
adultos se comportan libremente de una manera independiente.

Las observaciones sobre las implicaciones de este estudio asi como el de
cualquier otro giran por un lado, con respecto a generalizacicn y significane
=cia de los resultados, y por otro lado con respecto a las definiciones utili-
~zadas y a las correlaciones establecidas, Hay otra consi.deraci.én, que es la-
que se refiere a tomar en cuenta que las variables independientes escogidas
aqui, pueden no tener una determinacion causal en la medida que se sefiala aqui
en otras sociedades. Este argumento es valido, pero también hay que considerar
que esto se aplica por igual al escoger una variable de otras.

En el estudio de Griffith y Edwards citado anteriormente, se clasifico.

a una muestra de 935 su}etos de cuatro hospitales en 5 categorfas de acuerdo a la
clase social: Preparacion profesional; Clase social I, directiva y técnica; II,
con entrenamiento mamual;IlL, semipreparado y manual; IV, y no preparado; V.

En la clase I-II tuvo un porcent:a;e del 35,7%, la clase III tuvo un 31,2%,
y la clase IV-V un 32,0%, habiendo un 1.1% de no conmocidos.’

Casi la mitad(45.1%2) de la muestra total eran desempleados, lo cual esta
en concordancia con estuiios en alcoholicos. De este porcentase, 60.2% de los
hombres de 1a clase IV-V eran desempleados; en la clase III; 43,2%, y en la
clase I-1I; 32.1%,

En cuanto a aislamiento social, los hombres muestran uma asociacion constante
de clase social con aislamiento social; la clase I tiene la mas baja incidencia
de aislamiento y la clase IV-V la mas alta.

EL autor hace consideraciones respecto a la interpretacidn de su estudio,
entre las cuales se han mencionado ya la generalizacidn. Se refiere también al

problema de considerar este tipo de relaciomes debido a un tipo de ambito socio-
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=cultural; Inglaterra, y sefiala que estudios adicionales pueden probar esta cues-
~tion,

Despuss de sefialar esta y otras precauciones respecto a la muestra y los
criterios utilizados, Griffith y Edwards sintetizan lo uhallado: los alcoholicos
de la clase social mas ba?a muestran menos evidencia que los alcoholicos mas
privileglados de tener caracteristicas determinadas, Estas caracter{sticas pueden
ser consideradas generalmente para establecer estabilidaed social. Ea dicha
clase social mas ba1va hay mas probable desempleo, son su_{etoa con un matrimonio
mas estable y son mas probables de estar en categorfas de aislamiento social
extremo. .

De aqui que los autores reflezionen y afirmen que este paquete de caracteris-

-ticas puede ser tomado en cusnta en términos de un nimero diferente de hipotesis:

a) aparte de la cuestion de alcoholismo, los miembros de la clase IV-V podiaxm,
como resultado de los factores inherentes em el tipo de vida que se les
ofrece, incluir un mas alto porcenta?e de inestabilidad social que el de
otras clases.

b) los miembros socialmen:e inestables de las clases mas b: j.aa podian ser el
segnento o la parte de aquellas clases particularmente vulnerables al desa-
=rrollo del alcoholismo.

¢) la estabilidad social entre los pacientes de la clase social mas ba{a podian
ser mas fragiles que los vistos en las clases sociales mis altas, y el im-
~pacto social del alcoholismo podfa ser mas destructivo., La inestsbilidad
es entonces vista como consecuencia mas bien que como una causa del alcoho-
=lismo.

De hecho, cada uma de las tres explicaciones puede mantemer alguna parte d
de la verdad.

En el ambito mexicano, Medina-Mora realizo una imvestigacion buscando informa-

-cion de la prevalencia de consumo de alcohol en la poblacion de 14 afios yrln's
en el D.F.(44), Para detsctar el consum de alcohol, Medina-Mora retoma los in-

-dices de Cghalan y col.(45); QFV, o sea, frecuencia, cantidad y variabilidad en
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en donde se combinan las variables de frecusacia y cantidad de alcohol consumido
por incidente. Las definicionss que rasultan de la combinacion de estos dos indi-
=cadores son: '

1) Abstemios: que incluye a aquellas personas que informaron no haber consu-
-mido bebidas alcoholicas en 2l ultimo afio.

2) Bebedores poco frecuentes: que incluye a aquellas personas que bebieron
por lo menos una vez al . mes.

3) Bebadores regulares: incluye a todas aquellas personas que motificaron
consuo de bebidas aleoholicas por lo menss una vez al mes. A su vez; estos
bebedores se subdividen en; consuetudi naros, moderados y leves. La espe-
~cificidad de estas subdivisionss se ha emmeciado ya en =l capitulo corres-
-pondiente a las definiciones de alcoholismo.

La muestra total inclu&c; a 2733 personas seleccionados con un metodo de
muestreo estratificado polietapico.

Entre los resultados se encuentra el de que el consumo regular y consuetudina-

-rio es de =olo la mitad de lo indicado por Cahalan en su estudio macional de

la poblacion estadounidense ya qus en este estudio mexicano tuvo wm.

porcentajre 12 12% a diferencia de un 547% del de Cahalan. De los bebedores con-
~-suetudinarios, una proporcion alta(l de 4) de bebadores regulares consiumen

bajo patroncs consuetudinarios. 37% de los bebadores regufares iniciaron el
consum antos de los 18 afios y 86% inicic el consumo antes de los 25 afos, EL
45% de abstonios se encuentra em el estrato bavj‘o socioecum'mico. sin embargo,

la proporcion de usuarios consuetudinarios del total de usuarios regulares(34%)
es signific:tivamente mayor a lo observado en los otros estratos socioeconomicos.

Otro dato de interes vy que se correlaciona con la percepcion del grupo social

respecto al fenomeno del alcoholismo(a diferencia de algunos estudios estadounie-
-denses y canadienses. Vease el estudio de Negrete) es el que se refiere a lo

que los sujetos mencionaron com> los problemas que han enfrentado coms babedores
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regulares; y es en primer lugar con la familia(16%), en segundo lugar, problemas
en el trabajb o 1a escuela(10%) y por ultimo con la policfa(8%Z). Estos datos mos
pueden aproximar a las conclusiones de Negrete o otros em el sentido de que en
poblaciones catolicas se presenta memos la percepcion de los su?eto- alcoholicos
vy su grupo social acerca de considerar los actos del alcoholico como los de un
sociopata. En vez de ello se presentan actitudes de indulgencia, proteccion, de=
=pendenciaj,etc,

Se pueden extraer algunas conclusiones respecto a, por e‘j"uplo ia signifi.cacio'n
de la proporcion de abstemios en la clase socioeconomica ba?a. pero al mismo tiem-
-po, los que son regulares consumidores, tienen mas alto porcenta?e de bebedores
consuetudinarios, evidenciando con ello quizas por un lado, una actitud diferente
de la clase social alta en el sentido de eonside:ar la bebida alcoholica con
wia utilidad de alivio temporal, al menos de alguna problemitica especifica como
la situacion de desempleo o la carencia de satisfactores generales. No hay datos
espec{ficos en este estiwdio que confirmen lo anterior, pero se podrfa inferir
que la clase social alta considera a la bebida solo como un elemento incidental
ea sus reuniones, y no le de ningin valor sub?etivo como para beberla em axcesc.

Bodria pensarse que quiza sus satisfacciones mayores. por,su condicion socio-
-economica, les hacen buscar menos un escape o darle un valor sub?etivo ala
bebida que los de la clase social baja.

Para adentrarse un poco a la influencia del medfo familiar del alcoholicps.
se citan los resultados de Vaillant, citado anteriormente. De su estudio prose
-pectivo concluye entre otras cosas que la infancia feliz guid en la vida adulta
a la enfermedad mental, falta de amigos y ba‘j‘a auto-estima pero no al alecoholis-
-mo. Agrega que, de acuerdo con estos resultados, se puede inferir que el ai-
=coholico promedio no bebe cuando adulto debido a que su infancia fue infeliz.
Mas bien, el fue infeliz y ansioso en la vida adulta como resultado de su pa-
=gado de abuso del alcohol.

Gonzalez Campal46) refiere sus conceptos sobre el fendmeno del alcoholismo
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y le da un valor especialmente importante a la familia en la rehabilitacion
del miembro alcoholico. Este autor recomoce que sus concepeiones surgen um
poco de su experiencia sbundante como Jefe de un Hospital Psiquidtrico en
Espafia. Para €l no existe el enfermo alcoholico enclavado en el seno de una
familia mas o menos normal, antes bien, esta plenamente convencido de que lo
que realmente se percibe a través de la experiencia clinica es la existencia
de familias enfermas o profundamente neurotizadas, en el seno de las cuales
se da el acontecer existencial de un enfermo alcoholico, y que en muchas cire
-cunstancias esta familia esta enferma o neurtizada en funcidn y como conse-
=-cuencia del alcoholismo de un miembro de la familia, pero que en otras ocasio-
-nes es la naturaleza o estructura psicopatologica de la familia la que
condiciona la toxicomania del individuo, lo cual redunda en una mayor desinte-
~gracipn de la misma, "... cerrandose asi el cfrculo vicioso de la familia
enferma del enfermo aleoholico,"

Por otro lado, refrenda la importancia del apoyo del grupo social que es la
familia en la rehsbilitacton del alcoholico. Lmyortancia que han destacado AA
al funcionar como sustituto temporal(o permanente) del grupo familiar en el
apoyo de la rehabilitacion del alcoholico, ademds de ser el factor determinante
de su recuperacion. lo que suele sucader tambien es que AA funciona con el
apoyo del grupo familiar en los grupos AL-ANON, que son los familiares o
allegados {ntimos del alcoholico interesados en participar de su recuperacion.

As{, Gonzalez Campa refiere en particular un estudio de tratakiento
realizado a fines de 1974 y principios de 1975, en el que los pacientes que
aegulan bebiendo a pesar del tratamiento(psicoterapia grupal), el 75% de
sus familisres no acudfan a los grupos de psicoterapia, es decir una alternati-
~-va del tratamiento que servia como complemento a su primer tratamiento. Al
final de este,del mimero total que habfan reeafdo, el 73.6% presents una falta
de colaboracion por parte de la familia.

La Teorfa de Sistemas Familiares emuciada por Murray y Bowen en 1974 establece



que el alcoholismo es una de las disfunciones humanas mas commes, Como dis==
-funcion existe en el contexto de un desbalance en el funcionamiento total
de la familia. Desde un punto de vista teorico, cualquier miembro importente
de la familia, juega un papel en la disfuncion del miembro disfuncional,

Este punto de vista tiene, como los otros enunciados, su parte de verdad.
Ea la experiencia personal de quien esto escribe, se observa que efectivamente,
en algun momento de la vida de los suvjﬁeto- alcohdlicos se presento mas de un
conflicto con uno o mas miembros de su familia. Independientemente de la res-
~ponsabilidad del alcoholico em tales conflictos, es evidente la importancia
de éstos en la vida del m‘j-et:o alcobolico, };lsando tal vez un pmpel importante
en el inicio, mantenimiento y terminacion del fenomeno del aleoholismo en cada

sujeto,
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CAPITULO V

LA DEPRESION

Como la depresién se asocia a veces con rasgos o personalidades neurcticas,
conviene considerar lo que es en terminos generales las neurosis y la depresion
misma,

Para Fenichel(l) la depresion en forma leve se presenta em casi todas las
neurosis, al menos bajo la forma de sentimientos neur{ticos de inferioridad.

Para el las depresiones neurcticas son intentos desesperados de obligar a
un su{;ato a conceder los suministros vitalmente necesarios. Esta rigidez de los
neuroticos es lo que distingue su conducta en un momento dado, de uaa conducta
normal, la cual se caracterizarfa porque el sujeto no intente desesperadamente
obtener el objeto deseado.

Con respecto al alzohol, este mismo autor sefiala que los efectos iniciales
de este se relacionan con perlodos maniaco-depresivos, pero este afecto se hace
cada vez mas irregular y la depres:lc;n va tomando su caracter permanente. Afade
que si bien, en general, el alcohol ayuda a liberarse 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.

Para Mac Kinnon y Michels(2) la depresion se refiere tanto a un sintoma
com a un grupo de enfermedades que tieman ciertos rasgos en comun. En cuanto
sintoms, la depresi.c;n describe un tomo afectivo de tristeza acompafiado de
sentimientos de desamparo y amor propio reducido. El individuo deprimido
siente que su  seguridad esta amenzada, que es incapaz de enfrentarse a sus
problemas y que otros no pueden ayudarle. Todas las facetas de la vida; emocio-
-nales, cognoscitivas, fislologicas y sociales, podran verse afectadas.

En los sintomas depresivos moderados o tempramos, el paciente trata

activamente de aliviar sus sufrimientos. Solicita ayuda de los demas o trata
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de resolver sus problemas reconquistando magicamente un abieto de carifio
perxdido o reforzando su vigor. A medida que la depresi.én se hace mas cronica
o grave, el paciente renuncia.

La persona deprimida siente temdencias autodestructoras o masoquistas
coexistiendo con estados depresivos en el mismo individuo. El sufeidio, com=
-plicacion dramstica de las depresiones serias, constituye un fenomeno de im-
~portancia capital en la compremsion del funcionamiento psicologico de la
persona deprimida,

A pesar de que Mac Kimmon y Michels recomocen que la mayoria de los
episodios depresivos, tanto psicoticos como meuroticos, se remontan a alguna
causa externa precipitante, aun asf{ consideran los factores endégeneon como
interdependientes con los factores externos. Explican que la capacidad de
los sintomas depresivos de commicar dependencia desamparada y de provocar
atencion defectuosa, sugiere que los mecanismos depresivos pueden poseer
valor de adaptacion, y que la capacidad de desarrollarlos podre haber sido
seleccionada en el curso de la&olucion, Esto esta en contrast: con la
nﬂforfa de las teorfas biolégicas de la esquizofrenmia, que de:tacan los
aspectos de mala adaptacion de la enfermedad. Ea efecto, para la depresion,
las explicaciones biologica y psicodindmica som, en la concepcion de estos
autores, mo solo compatibles sino ademas interddpendientes.

J. Wolpe(3) define por su parte que conducta meur otica "... es todo
habito persistente de conducta inmadaptada adquirido por medio del apreadim';e
en un organismo fisiologicamente normal." En concordancia con otros psicolo-
-gos y psiquiatras, sefala que el constitutivo principal de semeﬂ;ante conducta
suele ser la ansiedad.

Wolpe, al igual que Beck(1967) consideran la depresion como un termino
aplicado a constelaciones de la conducta en la que los elementos mas caracte-

~rfsticos son el retardo verbal, el retardo motor, tristeza,etc,
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Para Wolpe la depresi~n es normal cuando la percona ha sufirido una perdida

o privacic;n grave; generalmente estas .depresionas . se desvanscen bastante
pronto, conforme nuevos objet:os de necesidad o deseo suplantan lo que se
perdic. Una depresion puede considerarse patologica o neurotica cuando es
evidente que no sirve para restaurar la funcion adaptativa, cugnio es exce-
-sivamente grave o demasiado larga en relacion a la privacion que la causa,

o si ha surgido del contexto de una perdida o privacion.

Liber y Lewinson(4) han propuesto que la conducta depresiva proviene de
habilidades sociales inadecuadas que se manifiestan de dos maneras: la persona
deprimida ha probado ser menos afortunada en adquirir y e';]-ercer las habilidades
sociales que llevan al reforzamiento social 5,, de modo similar, ha probado
ser menos habilidosa en refrenarse de emitir conductas sociales que producen
consecuencias sociales aversivas.

Se puede pensar desde luego que las habilidades sociales defectuosas son
en si produzts de la historia de reforzamlento de cada individuo. Pero respecto
al promedio, s{ serfa de consecuencia, pues en un caso la comducta depresiva
resulta de un cambio reciente en el ambiente de la persona, mientras que en el
otro proviende de una larga historia de reforzamiento diferencial.

En el primer caso se puede hacer cambiar la conducta deprimida cambiando
el ambiente de la persona, mientras que en el ultimo caso, quiza resultara
mas adecuado ensefiar a la persona nuevas formas de conducta social.

Eg evidente que en el analisis conductual de la depresion se tiene la
influencia de la teorfa del andlisis experimental de la conducta y del apren-
-dizaje.

De acuerdo con el DSMMD(5) hay un grupo de psicosis no atribufdas a condi-
-ciones fisicas previamente identificadas y que es conocido como " desordenss
afectivos principales" o "psicosis afectivas”. Entre sllas se emcuentran dife-
~rentes estados' depresivos,

Asf, la conducta que es caracter{stica del deprsivo puede ser categorizada
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en tres niveles de severidad: depresion simple, depresion aguda y estupor
agudo. En los tres las principales caracterfsticas son afecto triste, ratardo
psicomotor y aparente dificultad en el pensamiento.

la depresion simple es caracterizada por una dieminucion general de activida-
-des., El paciente puede haber perdido todo el entusissmo o gusto por el vivir,
El se siente pecador.' culpsble e indigno. Es capaz de reconocer los cambios
en su conducta y esta bien orientado. Puede reportar muchas dolencias corpora-
~les tales como dolor de cabeza, incapcidad de dormir y pérdida del apetito.

Muchas veces hay preocupacion con pensamientos suicidas. la distincion
entre depresion simple y depresion reac;.tiva es diffcil de hacer. El criterio
toma en cuenta los antecedentes situacionales en términos de influencia y
"realidad" o "apropiada" que sea la respuesta.

En la depresion aguda el retardo psicomotor es mas pronunciado. No hay
evidencia de espontaneidad, hay dolencias corporales mo realisticas(ideas
hipocondriacas) pueden extenderse en sistemas engafiosos implicando creemcias
de que el cuerpo se esta muriendo o que hay castigo por pt&cticas sexuales
previas. los individuos reportan sentimientos de desesperanza e inutilidad.
Ellos se lamentan, parecen desolados y mada parece atraer su interés,

En el estupor depresivo el individuo se vuelve casi completamente irres-
-ponsable, apartado e inactivo, esta postrado en cama, tieme que ser alimentado
limpiado 'y bafiado. Alucinaciones vividas y trastorpadoras pueden ocurrir.

Por otro lado, Grinker y col.(6) reportan los resultados del analisis
de factor sobre aspectos que pueden guiar a la etiquetacion de la depresion.
Para este autor, el andlisis de factor le validd la especificacion de conduce
~tas en el sentido anterfor de demarcar la depresion. Grinker realizo su
analisis de factor de 96 pacientes admitidos por hospitalizacion com um
d:l.agnc;stioo de 'depresion'( el cual 1nc1!£§6 tanto depresiones neuroticas
com psicoitcas), Sus resultados los podemos reportar primeramente en tor-

-minos de cinco grupos de factores que implican descripciones de sentimientos
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As{, Grinter decidic d2sarcollar 4 pstronzs da Zactores coadbinando

los factores de ambas listas n-evias, 15 cual resilts:

-

a) Sentimientos @ melau:olfa, desesperanza; ;érdida de auto-estima,
2
y s2ntimientos moderados de culpa.
-+ Conluztat afslada, apartada, apatico, habla ; pensaniento dismi-
-nufdos, con algmos distucblos cogarscitivoss
b) Sentimientos § desesparanza coa ba;; auto-estima, coasiderables
sentinfento§ de culpa, alta ansiedad,
Condusta : agitacion con deazndas fuertes de atenzion.
c) Seatinientos : ahatinfento, desespefaéién‘§ ansiedad.
Coxiucta : azitada demawiaate, hipocondriaca.
d) Sentimientos : ebanions ; pérdida de afezto( carifis, amor).

Coniucta : denandante, enojado, poovocativol

Meniels(7) es otro investigador que, utilizando 2l analisis de face
-tor de conductas depresivas, reviso estudios para tratar Jde defipir hallaz-
=8OS ComiInes,,
Estuiios de este tipo reportan acuardo ea la caracterizacion de pacientes

con depresion eadogenalno reactiva), sieads deficlentas en la reaccion a cacbds
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medioambientales, mostrando una pé:d:@a de interes em la vida, con sintomas
corporales, no existencia de una entidad precipitante y con insomnio de media n
noche., En contraste con la persona con depresu;n claramente reactiva, el

individuo etiquetadd con depres!.c;n endogena era mas probable que fuera mas
viei{o, tener una historia de previos episodios de la enfermedad, de mostrar
pérdida de apetito, de peso, de tener despertares mry tempranos por las mafianas,
de mostrar auto-reproche o culpa, de tener ideas o intentos de suicidio, de
estar en sintomas claramente "historicos" y de percibir su depresion cualitati-
-vamente diferente de las enfermedades ordinarias.

De este modo, los estudios de analisis de factor al igual que la multitud
de observaciones de individuos depresivos indican que la depresic;n comprende
conductas muy especificas, no de la clase de la totalidad muchas veces atri-
bufdas a ella.

Ofiro aspecto de la depresion lo anota Friedman(8) em un estudio que cuestiona
1a nocion de que los pacientes severamente depresivos con dafio social grande
taubién, es afectado su funcionamients cognitivo-perceptual. Friedman selecciono
un grupo de 55 pacientes diagnosticados con depresion "pura". No incluyo casos
en que la depresion era asociada con neurosis o esquizofrenia. Encontro que
sus 55 pacientas deprimidos, cuando se apare‘j‘aban por edad, sexo, educacion e
inteligencia con 65 sujetos nmormales, fueron capaces de desempefiarse tan bien
como los normales en una serie de tests cognitivos, perceptuales y psicomotores.
Esto fue a pesar del hecho de que ellos se tasaron a si mismos significativamente
mas bajos en sus habilidades.

Friedman concluye que la habilidad y desempefio actual durante la depresion
severa no es consistente con la imagen pobre, poco realista que tienenlos
pacientes de sf mismos. Su experiencia de inutilidad es un reporte sub}et:l.va
mas bien que una realidad objetiva.

Friedman noto que la respussta del paciente a la mayor{a de las tare s
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fue de protesta; de que estaba demasiado cansado e incapaz de desempefiarla. El
autor enfatiza que si el examinador disciplentemente ignoraba esto o simpati-
~zaba, y luego proced{a con las instrucciones del test, el paclente cooperaria
pra'cticament:e siempre y l.legar{a a estar bastante implicado y motivado para
hacerlo bien,

Aqui podemos observar una excelente ilustracion del no mantenimiento de la
conducta de lamentarse del paciente al aceptar ésta el examinador, pero al
mismo tiempo ignorandola y presentandole al depresivo un papel alternativo
implicando cumplimfento total de ese papel.

Por otro lado, DSMMD(5) nos dice que la melancolfa es un desorden que
ocurre en el perfodo inmvolucional, caracterizado por preocupacion, ansiedad,
agitacion y severo insomnio. Sentimientos de culpa y preocupacidn somatica
son frecuentemente presentados y pueden ser de proporciomes flusorias.

La melancolfa evolutiva es distinguible de la categoria maniaco-depresive
por la ausencia de episodios previos. Difiere de la esquizofrenia em que el
estado de animo inapropisdo caracteriza el deterioro de la rerlidad. Se visualiza
que la definicion de la melancolia inwolutiva es por exclusici, ya que el
autor nos dice tambien que no es una reaccion psicotico-depresiva ya que mo es
una depresion reactiva a una experiencia especifica de la vida. La definfcidn
por exclusion es mas notoria al enfatizar el autor que "... es recomendable
que los pacientes inwolutivos nmo se les da este diagm;stioo & menos que todos
1los otros desordenes afectivos sean desechados,

El término melancolfa involutiva originalmente se atribuyo a depresiones
de los cambios de memdpausia de la md;er. Segun Ullman y Krasner(9) + 7 no ha
habido apoyo sobre esta causalidad biologica. Lo que parece mis bien es que
factores sociales y emocionales que pueden ser asociados con la edad media son
mas importantes. |

El rango de edad para el diagnostico involutivo ha sido desde 35 a 65. Estos
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autores subrrayan que loc estudios del analisis de factor fallan para demostrar
un corte claro, patrones de conducta tnicos para el involutivo. Sefialan el
estudio de Wittenborn y Bailey(10) en el que se investigo a 20 pacientes diag-
-nosticados como depresivos involutivos. Ellos determinaron el grado del
factor analizado en un grupo de 55 sintomas de escalas de grados. No encontra-
=~ron un factor gemaral que indicara uma similadidad consistente entre otros
pacientes, Esto es, el d:l.agnr;stico de psicosis involutiva no tuvo implicaciones
descriptivas consistentes de paciente a paciente. Estos autores comln&m que
no hay "méritos descriptivos en el diagnostico de la psicosis involutiva aun
si lo suplfan con un diagnostico secundario.

Ullman y Krasner proponen que si la depres:bo'n severa parece ocurrir ¢ on
mas frecuencia en las edades medias, ello de;at:fa sin efecto los cambios
economicos, sociales v f{sicos en el reforzamiento de est{mulos. 4 medida que
los individuos mvejécen y son menos capaces de desempefiarse fisicamente, de
que la reflexion se retarda, de que la agudeza visual disminuya, de que las
relaciones de decrementan, estas pueden traer reacciones emocioanles relacio=-
-nadas a sentimientos de inadecuacidad e incompetencia. La gente con mas edad
puede tener problemas en hallar un empleo adecuado.

El . papel depresivo es probable que se vuelva cronico cuando la persona
no encuentra situaciones alternativas, actos y ob‘;etos para su afeccion. Si
el papel depresivo establecido continmua, la mjor{a de las otras personas se
volvera menos responsiva. El efecto sobre el tiempo es hacia el poner a la
persona sobre una lista de reforzamiento intermitente resitente a la extincion.
La conducta especifica establecida(por ej‘; conducta depresiva mas bien que
esquizofrenica) es una funcion de las circunstancias del individuo previas
tales como que tipos de conductas el ha observado.

Algunas de las circunstancias que preceden a la depresion son universales.
La gente muere en todas las sociedades, el amor cambia a umos; la vida puede
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wolverse menos placentera y signiffcativa por muchas razones realistas. Bl como
el individuo "manipula" estas dificultades realistas es determinado por la
disponibilidad de los papeles sociales. Por e';émplo, enfrentado a tales dilemas
el individuo puede recurrir al papel de superconciente y stpertraba’;ador;

otro puede intentar la auto-destruccion, y un tercero puede emitir papeles de
"persona deprimida'.

Se pensaba formalmente que la depresicn era rara entre la gente de civi-
~1lizaciones mas simples. Este concepto estuvo basado en parte en la idea que
una civilizacion mas avanzada requer{a rituales institucionales y pepeles
para situaciones realistas tales como la muerte y el amor, por e?emplo; el
papel del desolado. '

Ullman y Krasner mencionan que estudios antropologicos tales como el de
F1e1d(1960) en CGhana demostrc que los papeles de conducta depresiva son fre-
-cuentes en sociedades apartadas y con um anarquismo individual, mo importando
que tan primitivas sean,

Pero a diferencia de estas sociedades, en las nuestras hay un enfasis de
que la falla es debida al individuo mism. Bajo estas condicicnss y ein una
especificacion alternativa de que hacer, el papel depresivo es establecido.

Ea este sentido es la afirmacion de Volkart{12) de que cualquier cultura,
que en nombre de la salud mental alienta cubiertas emocionales extremas y
exclusivas por una persona en otras pocas seleccionadas, pero la cual mo
proporciona salidas adecuadas y alternativas para la inevitable privacion,
esta simplemente alternando las condiciones de, y tal vez posponiendo, la

completa salud mental,
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CAPITULO VI

RELACION ALCOHOLISMO-- DEPRESION

Este capftulo esta en {ntima relacion con el siguiente, por ej; el estudio
de Lechin J. y col.(1) en el que aplicaron por primera vez la escala Zung en
alcoholicos, estos en uma N<73, 53 exhibieron puntajes iniciales de dicha
escala arriba del rango normal establedido por Zung en 1965.

En el estudio de Winokur(2) se encontro que el desorden afectivo(AD) fue
visto en un 27% dela poblacion de Mjetes alcoholicas. 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(3) estudiaron por su lado a 103 mujéres alcoholicas
admitidas en dos hospitales, umo estatal 'y mo privado. De esta muestra al 55%
se le encontro un diaguo'stico de desorden afectivo evidenciado como depresion
unipolar; definida as{ por estos autores. Un 52% tenfa un historial de intentos
de suicid_io. el cual se relaciona frecuentemente con estados depresivos,

Por su lado, Mayfield y Coleman(4) reportan un excesivo beber en 20% de 59
pacientes con desorden afectivo clfnico, relaciomando particularmente el bebexr
con episodios manfacos.

Morrison J.(5) reporta que en un estudio llevado a cabo en la seccion de
cuidado intensivo de un hospital, se considerca a 279 paciemtes., 13.1% fueron
diagnosticados con diagnostico de desorden bipolar afectivo, y el 36.0% fueron
diagnosticados como alcoholicos. 43.5% fueron calificados con ambos diagnosticos
del grupo de pacientes bipolares y 15.9% del grupo de aleoholicos.

Kenneth vy Karasievich(6) con una miestra de 207 varones admitidos em tres
diferentes hospitales, encontxaron que 80 de ellos mostraron una elevacion
significativa en la escala D de depresion del MMPI,

Shaw J.(7) con una N=58 de pacientes masculinos alcoholicos, encontro que
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el 88% califico 2 desviaciones estandar arriba de la escala media de depresion
del MPI, 'y 40% calificc 3 desviaciones estandar arriba de la misma media,
indicardo ambas un grado significante de depresion. Con el Inventario de

Beck, 76% fueron tasadas al menos medianamente depresivas, y 15% fueron severa-
-mente depresivas. Un 84% dela muestma fue clinicamente depresiva de acuerdo a
la escala Zung de depresion.

Equi P, 'y Jabara R.(8) estud:iaron a 58 pacientes masculinos admitidos a
una seccion para el tratamiento de alcohol en un hospital., De acuerdo a la
escala D de depresion del MPI, 31 se encontraron con puntejes elevados, de
72 hasta 118,

Bor su parte, Donovan D, y col.(9) encontraron una diferencia significativa
entre un grupo de 39 alcoholicos y 39 mo alcoholicos, siendo los primeros mas
depresivos de acuerdo al Inventario de depresion de Beck.

Keglar S, y Roads T.(10) estudiaron a 21 pacientes diagnosticados como
abusadores de alcohol 'y a 21 abusadores de otras drogas. Ea general, los
abusadores del alcohol se encontraron mas depresivos que los abusadores de
otras drogas. En el MPI, 67% de los abusadores de alcohol ca ificaron depresi-
=vos frente a un 38% de los abusadores de otras drogas. 90% de los alcoholicos
fueron calificados como depresivos en la escala Zung de depresion, en compara=-
~cion con un 54% de los abusadores de otras drogas.

Zsielinski J.(11) aplico la escala Zung y el Inventario de depresion de
Beck a 117 pacientes admitidos a un hospital para su tratamiento de alcoholismo,
De eéstos, un 75% fue  4dentificado con presencia de depresion clfnica en
estas dos escalas y con la observacion clinica de los terapistas.

Por - ultimo, cabe mencionar el estudio de Weissman y Meyers(12), W
que se realizo en la commidad de New Haven, E.U., entrevistandose a 510
sujetos de 1969 a 1976. los criterios de diagnostico fueron los del SADS( Sche-
~dule for Affective Disroders and Schizophrenia, 13), el cual dic los siguien-
~tes resultados: 34 de las personas fueron diagnosticadas habiendo sido en
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algun momento de sus vidas, alcoholicos. De éstas, el 447 recibieron en algin
momento de sus vidas el d:l.agno'st:lco dé depresion mayor, 15% de depresion
menor, 6% de depresion bipolar y un 18% de personalidad depresiva. Estos diag-
-nosticos no son mutuamente excluyentes: 32% de los su}etos han recibido solo
um de éstos cuatro diagnosticos em algun momento de sus vidas, 12% han recibido
dos, y 9% han recibido tres.

Entre los 15 su}étos que en algun momento de sus vidas han recibido un
diagnostico tanto de depresion como de alcoholismo, 60% fueron considerades
depresivos primarios y 40% depresivos secundarios.

Vemos de esta manera emp{rica,' como el alcoholismo y 1la depresion estan en
muchos momentos relacionados fntimamente. Es obvio que esta relacion varfa con
diferentes muestras, pues como se ha observado, el que una persona presente
dos desordenes en su personalidad(alcoholismo y depresion), hace que dicha
persona busque afuda mas frecuentemente ~- . para sus problemas o trastornos.

Se es conciente tambien que el alcoholismo es un fenomemo multicausado y,
por lo tanto, es previsible que su relacion con estados depresivos fluctue
debido a los factores presentes en esa multicausalidad. De ahf su mijor o
menor relacfon no solo con la depresion, sino con otros trastornos psicoso~

=ciales,
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CAPITULO VIL

LA ESCALA ZUNG

Se penso utilizar un instrumento breve pero a la vez, confiable en
cuanto a medir sf{ntomas y signos caracteristicos de estados depresivos, Por
tal motivo se eleigic la Escala Auto-Medible de Depresion de Zung.

Le primera vez que se dic a comocer esta escala fue en 1965 por sug autores
y colaboradores, respectivamente; William W.K. Zung y Durham N.C.

Consiste .en una lista de 20 declaracionesj diez son escritas sintomdtica=-
-mente positivas y diez negativas., El entrevistado responde a cada {tem de
acuerdo a como se lo aplica a €l en el momento de la administeacion eligiendo
una de las siguientes alternativas: a) Muy pocas veces, b) Algunas veces,

c) Muchas veces, d) Todo el tiempo.

Un valor del 1 al 4 es asignado a la respuesta dependiendo de si el {tem
es expresado positiva o negativamente,

El objAet:l.vo de Zung era el de construir una escala breve + simple, que fuera
todo lo inclusivo respecto a los sintomas de la enfermedad. que fuera cuane-
-titativa mis que cualitativa, auto-administrada y que le indicara al paciente
sus propias respuestas al momento de que la escala le fuera dada. Para su pro-
posito revisc tres autores que se habfan ocupado extensivamente del problems
de la sintomatologfa del desorden depresivo, usando el analisis de.factor en
sus investigaciones. Dicho analisis de factor supone que la maturaleza conple?a
de los sintomas son determinados por un grupo de patrones o factores subj;acentes.
De este modo, de los resultados de las investigaciones de Grinker(1961),
Overall(1962) y Friedman(1963), Zung eligic las caracteristicas mis cominmente
encontradas de depresion, tales como preocmpacic;n por la muerte, desesperanza,
respuestas f£isicas a la tension como pérdida del apetito, del suefio y del

peso, sentimientos de culpa,etc.
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En sintesis, en el estudio de Zung(1l) aplico la escala a 56 pacientes; la
mitad de los cuales tenfan un diagnésfico previo de desorden depresivo. Co:xparc;
los dos grupos; el etiquetado previamente y aquel que fue diagnosticado clinica-
-mente y un grupo control. Dada la comparacion de los punba;"ea obtenidos en
la escala con los diagnosticos clinicos y despues comparando los punt:a__yes de
inicio del tratamiento(terapia electroconvulsiva y farmacoterapia depresiva)
de 4 semanas, con - -los pxmtajes obtenidos cuando fueron dados de alta, le
pernite a Zung concluir gque ésta escala fue util en cuantificar depresion
como un desorden., Ademas dicha escala sefiala que el disturbio del suefio fue
sentido por los pacientes depresivos como el sintoma que :ne1;)ro' mas después
del tratamiento de su enfermedad. Asi para Zung la presencia de disturbios en
el suefio parece ser un importante, si no el was importante sintoma en el
desorden depresivo con respecto a la diagnosis’e igualmente como un signo de
pronostico.

En un seguddo estudio, Zung y Durham(2) se propusieron verificar si la
Escala Zung de Auto-Medicion de Depresion(SDS) podria verse afectada por
factores sociales del paciente. Ea breve, dicho estudio examino 159 pacientes
vistos en una clinica psiquidtrica durante un perfodo consecutivo de seis meses.

los datos inciufdos fueron el sexo, estado civil, nivel educacional y
estado financiero. Ademss de la SDS se les .aplico el MMPIL y el Ohio Litera-
-cy Test( utilizado para estimar la inteligencial.

La conclusion de los autores es que, tomada en confunto y dentro de los
1{mites de la poblacion de pacientes examinados, los resultados mostraronm 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. SEfalan
que los pacientes con cantidades leves y moderadas de depresion tuvieron
punta‘jes de 60 y mas, y pacientes con severa depresion tuvieron puntajes de

70 y mas. Estos pueden considerarse como fndices de depresion dentro de la sinto=-



-matologfa contenida en la escala,

Al parecer Lachin J., Weingold y col.(3) utilizaron por primera vez la
escala Zung en alcoholicos y encontraron que la mayoria de los pacientes
alcoholicos(N=73) eran deprimidos.

Los misms eptores sefalan la significativa correlacion de .70 entre la
escala Zung y el MPI en la deteccion de depresion encontrada en el estudio
de Zung(4). Este estudio en lo particular se vera mas extensamente en el
Cap{tulo VI, en donde se analizan las manifestaciones depresivas con el feno-
-meno del alcoholismo. )

En un estudio posterior, Haywood K. Shelvy y col.(5) compararon dos grupos;
uno de los alcoholicos y otro de dependientes de drogas varias, Aplicaron la
escala Zung y el MMPI, El primer grupo consistic de 21 sﬁj.etoa diagnosticados
com aleoholicos y el otro grupo de 21 su?etos clasificados como abusadores
de drogas verias, Eatre las conclusiones dadas porestos autores se encuentra
el que los alcoholicos tienen una mas grande incidencia de depresion que los
abusadores de otras drogas. Encontraron ademds un mismo grado de consistencia
en las respuestas dada la faita de una diferencia significant: entre la escala
D del MPI y la escala Zung en el grupo de alcoholicos,

Una conclusion interesante es la referente a que mo pudieron concluir
nada respecto a si la depresion en los alcoholicos es mas notoria y alta cuando
estan sobrios. Dado que algunos miembros eran asistentes ¥ asiduos de AA, se
encontro que estos tienen punta}lzs mds depresivos en el MYPI que los alcoho~
=licos hospitalizados.

Dado que en la escala Zung se encuentran reactivos que se refieren a la
sintomatologfa psicologfca y fisiologica, podemos preguntarmos si esta combi-
~nacion es efectiva en la deteccion de estados depresivos, considerando la
brevedad de esta escala. Al re;spect:o, el estudio de Shaw{6) nos puede dar una
opinion basada en su estudio y con una lméstra determinada(N-30). Ea sintesis,



dicho estudio se realizo en sujetos que pedian tratamiento por alcoholismo
en una clénica intermadia a la hospitAlizacién(aunque no necesariamente). Con
un tratamiento de placebo y de una combinacion de x:lorodiazepc;xido e imi-
~pramina, aplicando tres escalas para medir depresio'n; el MMPI, la escala Zung
v el Inventario de depresion de Beck. Eatre las conclusiones relevantes se
encuentra la confirmacion de una alta frecuencia de la depresion, validada
en los tres tests en un porcenta-j:e del 80% de la musstra.

En el grupo que tenfa el tratamiento de la combinacion de clorodiazepoxido
e imipramima, la escala Zung fue la unica que mostrc una deélinmacion signifi-
-cante de la depresion en este grupo al final de 30 dfas de tratamiento. Este

1, hallazgo puasde reflejar el mayor peso dado por la escala Zung a los sin~
~tomas fisiolégicos(pe'rdida de paso, insommio, decremento de la 1fbido, perdida
de apetito y letargia generalizada), como manifestaciones de depresion.

Esto implica tambien la necesidad de uma definicion operacional consensual-

-mente validada de la depresion.

Los dos estudios immediatos arltériotes han encontrado clerta validez de la
escala Zung on la deteccion y sintomatologfa deprresiva en su'j‘etos alcoholicos,
si bien el de Shaw(1975) ya sefiala que la escala puede dar mayor peso a los
sintomas fisiologicos como manifestaciones de depresion.

Veamos otro estudio tendiente a validar la escala Zung en alcoholicos y
después revisaremos otros tres estudios mas que encontraron resultados un tanbo
contrarios a la validacion de dicha escala.

En el estudio de Equi PB. y Jabara R.(7) se estudid uma poblacion alcoholica
(F=58) a la que se le aplico la escala de Zung y la escala D del MMPI como
criterio de depresion. El perfodo de tratamiento fue de 28 dias y o se es=
~pecifica de qué tipo fue el tratamiento.

La muestra fue bastante heterogenea en cuanto a factores demograficos y

tenfan un diagndstico previo primario de alcoholismo.
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De los resultados los autores concluyen que los dos instrumentos tuvieron
validez concurrente o predictiva dadas las correlacionss halladas entre ellas
de 71 y .84,

Dado que un {ndice medio de post-tratamiento de la escala Zung de 43.8 dife-~
~rfa significativamente de la media pre-tratamiento de 55.8(p .001), se
concluye que la escala fue sensible a las alteraciomes del estado de animo de-
~presivo. Se enfatiza que la diferencia encontrada en este estudio mo fue tan
grande como la obtenida por Zumg(l) en pacientes depresivos hospitalizados,
pero se hace la aclaracion de que la muestra de Equi y Jabara no tenfa diage-
-nostico de depresion como problema primario.,

Enseguida hay dos estudios que differen en cuanto a los hallazgos encontrados
respecto a la aplicacion de la escala Zung a alcoholicos,

Hanm J. y col.(8) en un estudio con alcoholicos hospitalizados em um pro=-
-grama de seis semanas con una N=48, aplicaron la escala Zung(SDS), la escala
de Auto-Medicion de ansiedad(SAS), tambien de Zung, la escala Hamilton de
depresion(HDS) y la escala Hamitlon de Ansiedad(HAS), Los sujetos tenfan una
media de edad de 32 afios(SD= 7,9).

Entre los resultados se sefiala que solo un 6.3% de los su;;ms califico
como depresivos en 1a escala Hamilton de depresicn, y tn 34.8% en la escala
Zung de depresion, ésto em la lfnea base. El autor compara este resultado con
el que indicaba Zung como indicativo de afecto depresivo, es decir un 4% de
los su-j‘ebos con afecto depresivo para este tipo de pacientes internos.

Una de las primeras conclusionss de los autores es que estos resultados
indican que la depresion( y 1 a ansiedad) en el rango clfnico mo son comumes
entre los alcoholicos ﬁkenes ni saludables(como en esta muestra).

Una posible explieacio'n que dan para el ba;o incidente de depresion es
que pocos de estos pacientes habfan sufrido alcoholismo por un tiempo Sufi-w
~cientemente largo para resultar en una perdida importante de la vida o que

ellos simplemente tenfan un mas bafo "riesgo de pfrdida" debido a su edad.
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De este modo la depresion es mas comiq en perfodos ultimos o avanzados de los
alcohclicos quienes han sufrido mas consecuencias medicas y/o psicosochales
del alcoholismo y/o de la edad.

Cabe recordar al respecto la opinion de Holmes y Rahe(9) de que los princi-
-pales cambios en la vida son asociados con una incidencia incrementada de
problemas fisicos y psiquiatricos.

Una segunda conclusion de Hamm y Major es que algunos estudios previos al
suyo han reportado una baifa incidencia de depresion en alcoholicos(10-12) usando
muestras sesgadas de alcoholicos, por e‘j s aquellos con necesidades de hospita=-
-lizacion medica o psiqu:l.a't:rica o aquellos con condiciones coincidentes
que guiarfan a correlaciones positivas falsas,

Un estudio similar al anterior es el de Keeler y co0l.(13), ea el que 35
pacientes alcoholicos fueron admitidos en un hospital para su tratamiento de
alcoholismo. Se les dic desintoxicacion con clorddiazepoxido o diazepam. Se
les aplico la escala Hamilton de depresion, la escala Zung y el MMPI,

Coincidentemente con el estudio anterior, en éstes se encontro que solo un
8,6% de los 35 alcoholicos fusron depresivo§ de acuerdo al diagnostico clinico.
De acuerdo con la escala Hamilton y el Zung se encontro que el porcentﬁge
subfa a 28% de depresivos.

Para analizar sus resultados, Keeler y col., sefialan el estudio de Carrol
y col,(14) en el que reportan una comparacion critica de la habilidad del
Zung y el Hamilton para distinguir entre poblaciones de pacientes depresivos
quienes estuvieron hospitalizados en custodia psiquiatrica, tratados en un
hospital de dfa, y tratados en uma practica clfnica general, El Hamiltonm pero
no el Zung separc los dos grupos, Este resultado hace surgir la pregunta
acerca de si la escala Zung puede distinguir entre diferencias de severidad
de depresion en pacientes, lo que no significa la habilidad de este instru-
=mento para medir cambios en el individud,
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Entre las conclsufones de interes de estos autores esta la de que un factor
significante relacionado con estos resultados puede ser el de que la s
secuela de alcoholismo cromico y/o reclentes accesos prolongados de beber
excesivo yfo retiros recientes del alcohol pueden producir signos y sintomas
similares a aquellos de depresion e invalidar pruebas auto-administradas.

En sintesis, vemos que hay varios factores que pueden influir en la vali-
~dacion de la escala Zung en alcoholicos desde la misma estructura de la
prueba; es decir que se incline mas por unos sfntmmas que otros, lo cual
tiene que ver con lo que significarf{a depresion para cada investigador, como
son las caracteristicas de los sxl'j\etos, por éj.; si son alcoholicos que piden
tratamiento o mo, e incluso el tiempo que hayan padecido su problema de alcoho=-
=lismo. )

En consecuencia, todos estos factores y hallagzgos deben tomarse en cuenta
sobre cualquier apl!nc:k;n y conclusionas de la escala Zung con respecto a

pacientes aleoholicos.
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. CAPITULO VIIL

TEZHICAS Y PROCEDIMIENIOS DE INVESTIGACION.

Problema, En este estudio se pretende investizar 1la pza32acia de deprasion 2a
suj2tos suyy prodliaaa coa el aleohol les ha hecho solicitar ayuda, en este ca-
-8 de AA, considerandnsalas por ello, aleohdlizos, Ademds sa pretende observar
si las acciones de AA hacia el sujéto son efectivas a0 solo para alejirlo de 1a
babida sino para ayudarle a solucionar y disalnulr algunos tragtormos de su
Dersonalidad, en este caso especfficamente. trastornos depresivos, delinitados
as{ por la Escala de Zug.

Este estudio taembién pretende investizar si los 2stidos depresivos puaxdan
soxr aayures an ua grupo de aleoholicos sin tratamiento o con pocs tismps del
i3, que 2a cualquier muastra de poblaclon "normal”, considerando en ésta a los
su{st:s que 2 £2313a pravio diagnostico pslquldtieico.
Hipotesis de Ttabafo: Habra diferencia estad{sticamente signifizativa en el nivel
de depresion entre los alcoholicos con menos de 6 meses y los aleoholicos era nas
de § 22325 en AAj y entre 156 aleohslicos con memos de 6 meses en AA y los sujé-
-tos ao-alcohdlicos. By

Para la variabls de persancacia en AA, ss plantearon las siguientes hipéteaisz
Ho : No hay difecauncia siznificativa en el nivel de dapresidn eatre los alcoholi-
-c:s asistentes con mas d2 6 meses.y 1o que asisten coa n2a08 de 5 mesas a AA,
Hi : los sujetos alcoholicos asistentes a Alcoholicos Andniwng 2o uds 12 5 ae-
~s;s, tendran nivelss da daprasién menores que los sugjetos alcoholicos tambien
asistentes a AA con no mas de 6 aesas.
Ho : No hay diferencia significativa en el nivel de depresion entre 1os alasoho=
-lfcoa asigtontes a AA conmeapsde 6 meses y los sujetos no alcoholicos.
Eiz ¢ Los sujetos que asiston a AA con no mds de 5 mesas mostraran mayores nive-

=les de depresién que los sujétaa 7 alcoholisons,



Ho : Hay diferencia significativg in el nivel de depresion entre los sn.{%at:os no=
-aicohc;licos v los alcohSlicos asistenbiés a AA con mas de 6 mesese' ;

Hi ¢ Los sujetos no-alcohdlicos mostraran niveles de depresion similares a los
de31°s su;-.etos asistentes a AA con mas de 6 meses,

la fundamentacion para las hipdtesis de trabajo se basa en la literatura re-
=visada al respecto este estudio, algunas de estas referencias ya han sido citadas
en los anteriores capftulos. En general, se plantea que el alcoholismo y la depresicn
se desarrollan concomitantemente, apareciendo ésta antes, durante y después de trata-
-mientos contra el alcoholismo(Weissman M; 1980, Schuckit y Winokur; 1980, etcsds

En los resultados de estudios de estos autores y otros se ha observado la pre=-
-sencia de depresion en alcohdlicos. En seguimientos que se han realizado con una
previa valoracion de la depresidn y otros desordenes psicologicos, se ha encontra-
~do que la reduccion de la depresion , si bien esta presente, en ocasiones no es
significativa(Kenneth Bean y Karasievich, 1975),0 de acuerdo a determinados pro=-
-cedimientos estadfsticos, dichas disminuciones fueron proporcionales a los niveles
iniciales de depresion(el ANCOVA utilizado por.lachin v coley 1969)

Considerando lo anterior, dichos estudios y otros revelan :imilares decrementos
de la depresion en su:etos alcohdlicos, despue's de determinado tratamiento, e in-
~-dependientemente del tiempo de éste o del seguimiénto(Zielinski J; 1977, Jon S y
cols; 1975, etcq).

la importancia que puede tener este estudio no pretende ser por lo tanto, el
comprobar lo anterior, con la variacion de hacerlo en una muestra mexicana, sino
el investigar las correlaciones que existen entre el nivel de depresion y el
tiempo de permanencia de los sujetos alcoholicos en AA, entendida ésta organi-
-zacion como un tipo de terapia y tratamiento mo solo para disminuir el proble-

-ma de su alcoholismo, sino ademas la relacion significativa entre ese tiem~

=po de permanencia en dicho tratamiento .y los niveles de depresicn que presenten;
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Miestra

«— 100 sujetos czlcohélicos asistentes a AA con mis de 6 meses con un promedio
de asistenci:. de 6 dias a la scmana.

.~ 100 sujetos &lcohblicos asistentes a AL con no mis de € meses con un promedio
de asistencic de 5 dfas a la semana.

«- 100 sujetos rio alcohélicos pertenecientes 2 un centrc de trabajo o a una colonia
elegida al auar.

Ciracterfsticas de la pekt muestra.- Se procurd que los sujetos de los tres grupos

ciyeran en un rengo de edad de los 18 a los 35 ahos, del sexo masculino. la infor—

-nacibén complete. de egad, == escolaridad, ocupacibn, ingresos y estadio civil, asf

como las correleciones éxistentes entre estas variables ¥y los gruvos de la muestra

s2 encuentran er. las Tablas correspondientes. Dichzs correliciocnes se rcali aron
con el mismo proccdimiento estadistico que se les dié a los resultados de la

Escala de AutorlMedicibn de Zung.

Instrumentos.

4) La escala de automedicién de depresidn de Zung. Esta escala, examinaca en el
capitulo VII ha sido empleada para verificar su validez y confi=bili ad en
algunos estulios. Zstos dos aspectos, explicitados en dicho capftulo, pueden
sintedizarse sefialando que dicha escala es un instrumento breve para medir
sintomas g signos caracteristicos de estados deprcsivos(Zung, 1965). En el
citado capftulo se menciona cémo elabord Zung su escala para gue le permitiera
obtener dichcs fndices de confiabilidad. Posteriormente, Zung y Durham(1967)
trabajanon scbre la validez de la escala correlacionando factores como el sexo,
estado civil, nivel e@ucacional,etc., utilizandc el MMPI y el Ohio Literacy
Test. Diresciniereshanxenzontraie S s resul tados indican que 1. escala no fue
afectada por ninguno de dichos factorss.

Otros autores se han avocauo al anilisis ¥ de la validez y confiabilicad de
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este instrumento obteniendo rxrrElzcxsnResxsxigrifizxztivasx rssultados positivos
al respecto utilizando, «demis de dicha escala, otros instrumentos ovaluaiores
de depresibn, asi como tomandc en cuenta diversos factor.s ez Ex¥FFMIRXGET
variadas muestras de sujetos( Lachin ¥y col., 19693 Jan S., 1975, y el mismo zung

que realiz6 un Eximdimx segundo estuiio para examinar a pacicntes ambulatorios
en 1965.).

B) Un cuestionario de datos perscvnales conteniendo la variable dependiente;
el tiempo de permanencia.
Variables:
Varigble dependiente: La presenciz de depresién medida asf por la escala de auto-
-medicibn de depresibn de Zung.
Variable independiente: Ll tiempo de permanencia en AA.

En la literatura de 44, en estulios hechos con sujetos alcokblicos asistentes a
AA, y en la experiencia personal ®m con ellos, se evidencis gue la actividad que
desarrollan los alcohflicos militantes ahf, logran en ellos algo mds gue el solo
hecho de dejar la bebida-lo cual es ya significativo-, también logran al través de
la militancia en AA la solucién, o el camino de la solucidn de algunos problcmas
en cuanto a su comportamiento y personalidad. Siendo conociia la presencia de la
depresibn entre estos problemas, se presupone que el tiempo de permanencia en AA
serd proporcional a la disminucién de los niveles de este tipo de trastorno en el

sujetp alcchélico. -

El tiempo de permanencia se subdividid en dos perfodos:

a) Sujetos alcohbélicos con menos de 6 meses en AA.(Grupo I).
b) Sujetos alcohblicos con mfs de 6 meses an AA.(Grupo Tl
scenario,

Dado que se sabia por experiencia propia tue cada grupo se auto-considera
independiente, se procedié z la apliczcidn de los snstrumenios en los locales de
reunién de los AA.

Diserio.

En este estudio el disefio empleado fue dec tres muestras indepcndientes
elegidas al azar. Lis muestras de sujetos alcohdlicos fueron elegidas ademds
estratificadamente. Tado que lz variable independicnte serd el tiemgo de permanen—

-cia en AL, se procur & en un principio encontrar los centrosgmmam en dcnce
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hubiera el suficicnte numero de sufetos con menos de 6 meses, asi como sufétos
que tuvieran mas de 6 meses en 44, Sin embargo, se aprovecharon esas visitas
para 1ir aplicando e1-cuest:lonario v la escala de depresion. la estratifica-
-cion se hizo en base a la informacion dada por los mismos sufetos visitados
de que los grupos de 4A denominados de 24 Ioras, eran los que preferentemente
posefan en suc locales espacios fisicos llamados anewos en lcs que se quedan

a pernoctar y a vivir los alcoholicos que asf lo quisieran y lo requérie-
~-ran, For tal motivo, la 2a, mitad de apliacién de la - escala y el cues--
-tionario fueron aplieados en los locales de 24 Horas, encontrandose ambas
variables en los sufetos; con mas de 6 meses y con menos de 6 meses en AA,

Se observo una notable predominancia de los sufetos con nas de 6 me=
-gec. Lllo se explica en parte por el hecho de que los sujetos que no se han
quedado, no han sentido en suficiente medida el efecto del ‘tratamiento' en
44, A su vez, los que siguen yendo a AA se han percatado de su me jorfa » en
la rchabilitacion y continuan vendo y rehabilitandose.

Dado que él nuestreo estratificado consiste en dividir la pob lacion de
estudio en diferentes estratos, hacicndo después un mucstreo al azar de c/u
de ellos, en este estudio se hizo de inicio asf, Sin embargo, cuando se
tuvo la lista de los grupos de 24 Horas y sus direcciones, se procedic a
realizar las aplicaciones, encontrandose que recorridos la mitad elegida
al azar no se tenia el numero requerido de sufetos, sobre todo del grupo
de aleoholicos con menos de 6 meses en 44, Por tal motivo, se completo el
nunero de sutetos requeridos en la muestra, tal y como se plamtec de inicio;
hasta tener el numero de su’etos requeridos en el estudio, -

Lrocedinmiento de Anlicacion,

Como se informo, se vicitaron los centros de A4 necesarios para lograr

v v 3 2o e o s ¥
el numero requerido de las mudstrac de sufetos alcoholicos. Se les informo n

sus funtas el motivo de la visita: {ue formaba parte de una Investisacian
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de Salud cn 1n zona del local en donde, si lo deseaban o sentian que necesita-

-ban atencion médien /o psicologicalen al caso que hubiera ese serviciod, Se

les proponen los centres de salud dado el balo costo de la consulta,

La dinamica de aplicacion fue basicanente la misma en todos los locales
visitados, pero varid un poco en alzunos, dependiendo de las recacciones de
sus niembros a la apliacicn. Zn algunos se recibfa al psicologo con nucho re-
-celo v negativismo a contestar los cuestionarios, llegands el caso de negarse
terninantemente hasta que no cstuvicra presente v lo aprobara el encargado del
local o del grupo, sobre todo en los grupos de 24 iloras. Esto se exnlica en
parte, pues como cllos mismos lo expresan; su recuperacion se debe al runo
v cualquier gente extrafia a ol, v sobre todo no alcohélica, causa desconfion=
-za. En segundo lugar, hav algunos srupos en donde hay ras reporticion de las
responsabilidades, incluyendo en ellas a la direccidn del Zrupo.

En aquellos grupos en donde la responsabilidad del grupo recae mas cn
una persona o en un grupo reducido, el recelo tiende a aumentar hasta quc no
1o apruebe el 'lfder', J responsable comn ellos lo llaman,;

Generalmente los miembros de los Sdi-incluvendo & los nds recelosos-, acco-
-dfan a responder al cuestionario v 2 la escala, aunque variaba el numero de
rilembros dispuestos a hacerlo.

De hecboz se cubrieron los grupes mas numerosos en el D.T. v Zona lietro-
-politana, cubriendo zonas comc la Condesa-Hipddromo, Cunhutenoc, Satdlite,
La Villa y algunos centros de .. del norte de la eiudad v Tlalnepantla, CD. le-
-zahualeowotl v algunas colonias del sur v oriente de la ciwdad cormo Dantitlan,

llativitas, Portales,v la agricola Uriental,
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51 procedimicnto de aplicacinn total de cuestionarios v escalas para
lns su’étns eleoholicos se llevd a cabo en, 8 meses. la aplicacion se hacfa
a nivel de grupo, gencraluente antes y despucs de sus sesiones, pues ia
wa;mr{c no adnitda interrupic sus actividades pare ello, La anlicacisn
en esta modalided se hizo en un porcentate de 257, el restante 75% se hizo

individualuente, dado por un lado que prcfer{an que se les aplicaraipor.no

v per temior a no entender las preguntas. Zor otro lado, se hicie=
-zon individualnente sues no todos estaban disponibles v/o presente para

. T .
la aplicacion, de tal rodo que se les aplicaba 2 dos, uno o mas y despues

se volvisn a repetir las finstruceiones para los que llegaban o se de=

1 2
1 i

bon de sus actividades,

=zccuna

In la totalidad de los casos se dicron aclaraciones cobre algunas

1

palabras cue no entondfon S sobre el procedimiento para contestar tanto el
cuestionario v 1a escala, encontrandose una especial reticencia a contestar
con ninguna opeicn-incluso- 1a pregunta Ko; 19, que se refiere a expresar
hober sentido descos de morir nara satisfacer a alsuien o favorecerle.

n iIn cuanto a las alternativas médicas vlo psicolégicas para ellos en
los centros de salud, se les decfa que sdlo se les sugerfa para comp lementar
su rehabilitacidn que estaban tratando de lograr, o que habfan logrado en
by S Mo como substitutd, Sceptaban estas alternativas terapeuticas pero
an muy dispuestos a hacerlo de una :anera inmediata. S0lo un 5%

se aproeig que tonfan un especial intords en pedir eza alternativa te-
~rapettica, sobrz todo el serviceio psicoldgico. In los deras se percibfa un
deseo inmediato v preferente de seguir adelante solo con la recuperacion cn

2y a2l menos por el momento,

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE 10§ DATOS

Ls prusba utilizada en este estudio es aquella llamada Diferencia entra
proporeiones o porcent:a‘;ec; Hi11 B.(1) es uno de sus postulantes, quien

nos sefiala que consiste en comparar basicamente dos muestras de un mismo
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universo en base a los pcrcentajes de c/u de ellas. Dicha prueba se basa
ea la siguiente formula del error estandar em&ww entre dichas muestras; el
cual una vez obtenido es multiplicado por 2 para comprobar que cuanio el
doble del error estandar es menor que la diferencia entre p y p', esto
apoja el que dicha diferemcia eatre las dos muestras es diffcil que sea
debida al azar, esto es, qua dicha difercncia se debe a la presencia de
una variable dependiente(definida en este estudio como el tiempo de per-
-manencia en AA), Ea consscusacia, s2 puade afirmar que dicha diferencia

o LY R s

es siénificativa.

ERROR ESTANDAR(E.S.) = V
pxq p'xq'
N + N

; donde p es el porcenté{e en el universo de uma categorfa, por e1, la
respuesta de muchas veces a la pregunta 1 del test de Zaung en el grups I,
y q es el porcenta‘f'-e complemento de éste, es decir de los su;etos que
no contestaron muchas veces de ese mism grupo I, y W es el nimero de
individuos de la muestra, en este estudio fuaron 100 su;etoa en los 3
grupos. Y p' es el porcentqé de la misma ‘ca!:egor:fa pero ea el umiverso
del grupo II, as{ como q' es su complemento y N' el numero de individuos.

Se tiene as{ que sf el Error Estandar es menor qua la diferencia
de p y p', esto =t evidencia una relacion significante.

Precisamente Hill B, apunta que ha sido mostrado qwe valores, sea
un promedio o una proporcn;n, que difieren de su media por mas del
doble de la desviacion estandar son relativamente raras. Como un nivel
convencional, el doble del error estandar es por lo tanto adoptado, y
las diferencias antre valores en las dos muestras , las cuales son mas
grandes del doble del error astandar de la diferencia, se dice que
son sigmificativas . Da hecho, diferencias de este tamafio ocurrirfan

por una casualidad cercana de 5 veces en 100 prusbas., Si un tuba'{ador



100
considera esta prueba como demasiado indulgente, puede subir su nivel de sig=-

-nificancia de 2% a 3 veces el error estandar ; con estos niveles, di-
-farencias ocurririan por casualidad solo una vez en 80 pruebas y una vez
en 370 pruebas, El problema es siempre de una probabilidad y el investiga-
-dor esta en libertad de adoptar cualquier nivel que el desees

En este estudio se opto. por escoger el nivel de significancia de 2 veces
el error estandar como confiable de una diferencia significativa.

Para ilustrar lo anterior, aplicaremos el procedimiento con la pregunta 1
en la Escala Zung, cuyos resultados en este estudio se presentan en las Tablas
que se encuentran adelante.

Dado que cada pregunta presenta al examinado 4 opciones para responder de acuer-
-do a como 6l se aplique el contenido de dicha pregunta, tenemos que la la.’ op=-
-cidn a la pregunta "Me siento abatido y melancolico, significa, en el cuadro
correspondiente a la frase'Muy pocas veces', Coﬁzparando las diferencias entre las

proporciones obtenidas entre el Grupo I y el Grupo 1L, tenemos que, de acuerdo

a la formula:
EeSe = V
o 43X 57 + 66 X 34
100 100 X 2

donde p es el porcentase obtenida por el Crupo I y q es su complemento; p* es . el
porcentaje obtenido por el Grupo IIL y q' es su complemento; y 100 es el mimero de
individuos(N) que en este estudio fue el mismo para los tres grupos.

Asi;

E.S. = V
24,51 F 22,44 X2 = 13.6

Tenemos que el E.S.= 13,6 y la Diferencia entre las proporciones de p y p'=23,
indicando asi una evidente diferencia significativa; p 0.05. Esto nos sefiala que
en la pregunta 1 la diferencia encontrada entre las respuestas del Grupo 1 y el
Grupo II para la la. opcidn se debe mayormente a la variable dependiente(que es el
tiempo de permanencia en AA) mas que al azar.

Este procedimiento estadistico se aplicd tanto a los resultados de la Escala

Zung, como a los datos de edad, escolaridad, ingresos y estado civil,
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ALCCHOLIwinO Y DEPRESION

TABLAS CONTENIENDC LOS RESULTADOS DE LA ESCALA ZUNG

EN DONLE SE ISCLUYEN SOLO LAS DIFERENCIAS SIGNIFICA—

~TIVAS ENCONTRADAS ENTRL LOS TRES GRUPOS
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ALCOICLISID Y DEPRESION

PREGUITA 1.~ "l sicnto abatido y melancolico,”

1911)'¢
POCAS VECES

ALGUIIAS

1UCHAS
VECES

TODO
EL TIERO

Grupo I i1 Grupo IIL
Aede HITIOS AJA. IAS SUJETOS
DE, 6 IESES DE 6 MESLS CONTROL
i % n % n %
1 43 43 66 66 54 54
2 37 37 23 23 40 40
3 13 13 2 9 6 6
4 7 2 2 0 0
5
TOw
-3l
100 100 100 100 100 100

RILACECIIES COIl UNA DIFIRINICIA GIGH
Puntaje 1 : GRUPO I VS. GRUPO II
GUZC T V5. GRUZG II

Tuntaje 2
Puntase 2
luntaie &

.
:
.
.
.
.

cGWro 11 Vo,
Wre I VS,

GRUPC IIL
UEO 11T

IFICATIVA DL

P05




o e
ALGOIIO]

AT PN

@IL: 2.~ " in la weficna ue siento neton,'

Grupo IIL
SUIEINS

STy
CUITYROL,

1 pA 1 % i %
1 26 26 31 3 32 32
1
wCI0 2 2 20 32 32 36 3G
S ALGUILS
~ VIiC
3 31 3% 26 26 20 20
1Y Pegas
VIiCES 4 14 14 11 11 12 12
T
Lol
10C 150 100 100 100 100




1lo4

HUY POCAS
VICLES

ALGUNAS
V.‘c!'-“
HMUCIHAS
VICES

TODO
L TIEFC

ALCCIICLIS!IC Y DIPRESIOH

PREGUNTA 3 ,- " Tongo accesos de llanto o deseos de llorar ",

Grupo I Grupo I1 Grupo IIL

AJA, 1ENOS AJA. 1S SUJEIOS

DE 6 IIESES DE 6 113518 CCITIRCL

n % - % N %

66 66

1 52 32 24 74
205 31 31 20 20 28 28
3 13 13 G 6 G 4
4 4 4 (o] 0 0 0
TCw
~TAL

RELACIONES CON UNA DIFIRIICLA

l’untr.\je 1
Puntaje 1
Puntaje 4
Puntaie 4

.
:
H
H

RUZO I V3. GRUTC
QW2C I V3., RUZC
GWX0 I V5. QWUPo
GRUEC I V3, GRUZO

SIGIIFICATIVA DE P¢,05

II
III
Il
I1I

.
.




LY
[}
—

Y DGCAS
JUY POGAS

ViECES
HLGULAS
VigEs ¢
1UCILAG
ViGCls

TCDC
4L TTE22C

=
Y
LUITL b= Y i o en 12 noche ',
. = o ., )
i It 4 i %
2 45 45 60 68 [¢l0] 60
23 23 20 29
o0 o
“ e 197 o
o 15 15 5 5 Y c
4 7 7 3 3 2 3
-
L -
wkials 100 100 10C 100 150
RELLCTIGITES LOGNTIVL. DL 205 6

Tuntase
Lunta

¥untase

s o» we
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ALCOHOLISID ¥ DEPRESION

EREQUNTA 5.,- " Coro igual qua antes solfa hacerlo "

Grupo I Grupo LI Grupo IIL

AJA, ILTOS AJA, 1AS SUJZTOS

DE ¢ IESES DE ¢ IESES COIIROL

n % N % 1 %

1 42 42 46 46 31 31
2 18 18 14 14 18 18
3 25 25 14 14 21 21
4 15 15 26 26 30 30
TV
=TAL 100 100 100 100 100 100

RELACIONES GOl UIIA DIF

funtate 1
Puntaje 4

ERICTA SIGIIFICATIVA DE

GRURC IX V8. GRUZC IXX
QRUZO I VS, GWre IIL

2,05 ¢




Y DIEREGTU
IMArTa o ) " -~ { e - - et - - ki

o LRGGUITLL 6o wie disfzuto de los relaciones semnles',
(@]
-

o " TT

Grupo 1L

dhadie iliu

B

3. 6 MESES

H % I e 1§

oD

1 2 27 40 &0 33

HUCIAS

ViiCI5 2 10 10 23 23 15
ALGUIINS

VECHES
B

W
)
~!
2
Q

17 17 2%

1UY RCCAS
VILLS &

L
[
w
A

20 20 28

.

i . 100 100 100
=Tal, 160 100

RULACIONNS CLIT UZA DI

GICLA STG

TIPICATIVA D

Luntaje 4 ¢ QU2 I VS GULC 1T
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1Y POCAS
VICES

ALGUIAS
ViCES

© 1UCIHAS

TODO
HL TLEZO

ALCCIIOLISIIC Y DEPRESION

PREGUNTA 7.~ " lioto que estoy perdiendo peso .
Grupo I : Grupo II Grupo ILL
AJA. MENOS Aohe TAS SUJETOS
o DE ¢ IESES DE ¢ 1Z85ES ITTROL
N % )¢} % u %
1 59 3 73 73 65 65
2 31 31 18 18 30 30
e 9 9 8 8 5 5
1 1 1 L 0 0
4
T0=
~TAL 100 100 100 100 100 100

RELACICNES COI

Puntaje 1
Puntaje 2
Euntaje 2

1A DIFIRENCIA SIGHIFICATIVA DE P05

GRUZO I V8. GRUZC II

G

20 I VS. GRUPO II
RURG II VS. GRUERO ITL
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2 ALCOIICLISIC Y DIFRESION

PREGUITA 8,- " Tengo rolestias de constipacion ",
Grupo I . Grupo IL Grupo IIL
Ache 1EIHOS Aohe TAS SUFLTOS
DE 6 1ESES DE 6 1ESLS CONTROL
1 % i % I %
DY POCAS !
VECES 1 62 62 72 72 57 57
ALGUTIAG
2 23 23 24 24 89 = 32
IUCIAS ViCHs
3 13 13 3 3 6 6
TODO
EL TLHRO ,
4 2 2 1 1 5 S
-
~TAL 100 100 100 100 100 100

RILACIONES CUL ULiA DIFERZICIA SIGHIFICATIVA DL L<O05 @

Luntaje 1 ¢ GRUZG 1L V38, GRUQ III
:\-'Lmt:.'.jc 3 ¢ GRULO I V5, GRUZO IT



ALCUIICLTO ) by
2 ]
—
= - T P s e 2 5 o = il
LaaUITL Cue ST cornzon nie Iate nas aprisa aue doe costwiabzg,
1 A il i il
3 00 60 72 72 63 63
SLGUIAS
VaLss
‘ 2 a1 31 22 22 32

(&)
~
~
(o
(&)
(%

0
13- ]
25}
o

160 1co 100 100 160




HLG e
i
YN rerrs o - 1
o VREGUTA 10,- l2 censo sin hacer mada',
Gouwpo T Crupo
felie 1EENICS H SUJIXL
U 6 15558 S RN O COITIv
i 7% 1 % &
1Y 20Cald VCLD 1 7 &7 55 55 61

ALGUIRGS
ViCLsS 2 30 30 20 28 25

19
(<5

smrovee
TGl

ViCis 1 14 13 13 7

w

3

i
e

B
=
*a
f)
]

4 9

TG
=TAL 100 100 100 100 100

T TR R e

RLACIOING GOl Ullh DIFIRQUIICLA SIGUIFICATIVN DI L& 05 ¢

Luntase 1 3 GWIU I Vo GRUVC, IIT
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ALCCIIOLISIOD Y DEPRESION

PREGUITA 11,~ " Tengo la mente tan clara como antes,’

Grupo I Grupo II Grupo III
A.4. 10208 : AJA, 1AS SUJETOS
DE 6.1WSES DE ¢ IESES COMTROL
i 2 i 73 i
TCDO
ML, TLER0 1 20 20 27 27 | 34
1UCIIAS
VECES 2 32 32 28 28 29
ALCUIIAG
VECLS 3 25 25 27 27 16
WY POCAS
VIS 4 23 23 18 18 21
TNie
~TAL 100 100 100 100 100

RILACIUIIES CUIT Uilh DIFIRIZICIA SIGIIFICATIVA DI D&05 @

Luntase 1 ¢ Q@WI0 I V8. QRUZC II:



T e )
o J8012,- " 1o results focil hacor las cosas que ccostuwibro.
.
~

Grupo L Grupo III
Deive @IS aredie SUJED0S
BL € 128680 S G IO COIITROL
1 b I % I %
1 39 39 32 32 47 47
1UCIAS
b § o ot
Vi
: 2 ok 2% 2c 29 o5 25
ALGUIIAS
V.i0Lu8 3 30 3 12 1c 17 17
Y SeCas
VaiCiss & 7 7 21 21 11 11
-
“TAL, 100 106 100 100 100

e TP en Ry gtey el e sy
RSO GO Uil DIRNALCTA

QL0 IT Vi, EUl
L V. GRUZC
Vi, GWie

V3. GUTC

~unt.
~unta

Zunta s

e vr wr ws
=
e
b
¥

i
R
R I N

0o
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ALCOHOLISID Y DIPRESICHN

PREGUNTA 13,- " lke siento intrnaquilo y no pucdo mantenerme quieto,"

Grupo 1 ' Grupo IL Grupo III
AWA. 1MENOS AJd. TAS SUJETOS
DE ¢ IISSES DE 6 MESES CCITROL
u % bl % I
%OCAO 1 39 39 48 48 45
ALGUIIAS
VECLS 2 35 35 38 38 37
HUCIIAS
VECES 3 17 17 10 10 12
TODO
2L TIZIPO 4 9 9 4 4 6
T S
~TAL 100 100 100 100 100

RULACICHES CCI UNA DIFERIIICIA SIGHIFICATIVA LE Ig05 3

Luntate 3 ¢ GRULC I V3, QUPO IT



IUTIAS
Ao
G006

ALCCTICHLISID

LQIEGUITA 14, -

Y DIZRILICH

" -~ i
Tengo esperanza en el Suturo,

Crupo 1T

hebse sdbo

L 6 IWSES

SUTI0S

CCITIROL

" er v

1 : 5 - o
‘ -t “ ie />
1 48 8 70 70 il 7%

3 11 11 9 g 10 10
3 7 7 10 10 6 6

o

s
-Liiis

100

100

100




ALCUNIGLICID Y DIERESION

DREGUIITA 15.- ' ESTCY 1AS IRRITADLE DE IO USUAL,"

Grupo I Grupo II Gﬂ:u?fo 111
AJA, M08 AJb. TAS SUJET0S
DE ¢ IXESES DE 6 HESES CONTROL
1 ¥4 1l % N
1Y POCAS : :
VECE: 1 4o 49 64 64 52
ALCUIAS
ViECEo 2 36 36 o4 24 32
Y HUCEAS
VECES 3 13 13 7 7 12
TODC
Z, TILEPO 4 2 2 5 5 4
m- <
~TAL 100 100 100 © 100 100

RELACICIIES CON UNA DIFERENCIA SIGUIFICATIVA DE P05 &
Puntase 1 i GRUPO I VS, GRUPO IL

91T



ALCCOHCLICID Y DILRESION

LRUGUITTA 16.- " 1o resulta £deil tomar decisiones.”

Grrupo Grupo IX Grupo IIX
Sebre 1THKGS Lede 1AS SUJETUS
D 6 HESES Dil 6 ILISES CUITIRCL
! % i % 141 o

UG ¥ oL o, 27 27 - 16
EL LTE0

1DCILLS

ViCHS 2 20 20 26 26 33

ALGULIAS
VECES 3

(&)
L& ¢
W
(%]
I
~

9
~
W
(G

1Y TOCAS
ViEC.LS 4 21 21 200 o 20 12

-
~TaL 100 100 100 100 100

RELACIGILS CUIT UllA DIFIRITICLA SLICGHIFICATIVA DX P&05 @

Luntase 2 3 QUZC I VO, GUZC LII

LET



TCDO

il TIRRG |

1 UCIIAS
VECES

ALGUIAS
VICLES

1Y POCAS
ViCES

LLCONCLISIN ¥ DEPRESICH

LREGUITTA 17.- " Siento que soy util y necesario."

Grupo I Grupo II Grupo IIL
Ash, LG Avb, 188 SUFZTOS
DE ¢ iESES DE 6 1IESES CONIROL
I % I % n %
1 51 51 54 54 44, L4
2 16 16 11 11 33 33
3 27 27 22 22 15 18
4 6 6 13 13 5 5
TOm
-TAL 100 100 100 100 100 100

RELACIONES CON UNA DIFIRENCIA SIGHIFICATIVA DE P05 3

Puntaje 2 ¢ RUEO II VS, GRURO III
Puntate 2 : QRUEO I VS, QU0 III

8TT
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T I
Ay it

TCDC
EL TI20

ALGUIAS
VECES

LUY 2CCAS
VLCLS

Grupo
AJA. 1EIICS

D% 6 LESES

QUITA 18.- " 14 vida tiene bastanta interds.’

Crupo II
Adhe 1IAS
Di § IEBES

Grrupo Til
SUJETUS
CCHTROL

=
=

B

61

12

14

2

24

10

11

11

4

4

100

180

100

100

100

RULACICIES COLl UlA DIFIRINCIA

Zuntose 2 3 GRULO I V8. QU I

SIGITITICATIVA DE ILO05 3
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v ’ (4 .
LREGUNTA 19,- " Croo que les harfa un favor o los dada muriendona,

Gripn L Grupo IZ Crupo IIL
N A el
Hodie TLRICS Aedhy TS SUJITCS
DE ¢ [iZ5:S L 6 MESES CONTRC

N % u % 1

1Y 2OCAS VECES 1 78 73 92 92 93
ALGUIIAS
Vicus

2 15 15 6 6 5

1UCIULG

ViCLES

w
(&
w
=
-
X

LI TIHXO 4 4 4 1 1 0

o

T0a
=TAL 100 100 100 150
100 .

RULACIONES CUIl UllA DINERENCIA SIGIIFICATIVA D 205 3

Luntase 2 ¢ QU0 I V3, GURC IIX
Puntase & 3 GAWUZC I V3. QWU II1



TODO
i, TIREPO

1UCIIAS
e
1iCE5

ALGULIAS

DY POCAS

VECES

ALCCHOLISID Y DEPRESION

PREGUITA 20,- " Todavia disfruto con las mismas cosas,”

Grupo I Crupo II Grupo IIL

Adh, MENOS Aels MAS SUJETUS

Dl ¢ I1IXCES DE ¢ MESES CCITROL

b % il % il %

1 36 36 45 45 36 36
2 o4 24 16 16 22 22
3 25 25 16 16 24 24
4 15 15 23 23 18 18
TCw
-TiL 100 100 100 100 100 100

et



ALCOHOLISHO Y DEPRESION

TABIAS CONRTENIZNDO LOS RESULIADOS DE LA ESCALA ZUNG
(SERIE B) EN DONDE SE INCLUYEN SOLO LAS DIFERENCIAS SIG-
~NIFICATIVAS ENIRE LOS TRES GRUROS.

Esta Tabla es una variacion obtenida agrupando los dos
primero puntajes de cada pregunta en uno solo: "ALGUNAS
VECES", y los dos ultimos tambien: "MUCHAS VECES". De esta
nanera, se globalizan las apciones del su’;eto a las res-=-
-puestas. Esto puede no ser totalmente valido va que se
puede argumentar que se trata de una opcidn diferente a
la que pensaba dar originalmente el su;eto al contestar
la Escala.



PREGUNTA

PREGUNTA 2

PREGUNTA 3

PREGUNTA &

PREGUNTA 5

PR HGUNTA 6

PREGUNTA 7

PREGUNTA 8

PREGUNTA 9

SERIE B

Dado que en esta serie, lospmu;uoemmnl&oadu'yaque la N=100

para los tres grupos, las proporciones se presentarsn resumidas, dandose la

relacidn de diferencias significativas al final de dicha relacicn.!

1 Bl
P2

Pl
P2

Pl
P2

Pl
B2

Pl
P2

P2

Pl
P2

Pl
P2

Pl
P2

GRURO I

80
20

83
17

78
22

63

10

85

91

GRURO II

89
11

63

92

& 8

8

91

96

GRURO III

%4
6

32

89
1

49
51

48
52

95

89
11

95

ALGUNAS VECES

MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES

ALGUNAS VECES

MUCHAS VECES

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES

MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES

MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES



PREGUNTA 10

PREGUNTA 11

PREGUNTA 12

PREGUNTA 14

PREGUNTA 17

PREGUNTA 19

PREGUNTA 20

Pl
P2

Pl
P2

Pl
P2

.

P2
Pl
P2
PL
P2
Pl
P2
Pl
P2
Pl
P2
Pl
P2
Pl

P2

GRURPO 1

7
23

52
48

63
37

74
26
82
18
85
15
44
56
67
33
85
15
93

7
60
40

GRUPO II

83
17

55
45

61
39

86
14
81
19
88
12
53
47
65
35
87
13
98

2
61
39

GRURO IIL

63

72
28

82

18

® &

49

58
42

RELACIONES CON UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA DE P ,05 :

PREGUNTA 1

PREGUNTA &4

PREGUNTA 6

¢ GRUPO I VS. GRUPO IIL

GRUPO I VS. GRUPO II
GRUPO I VS. GRUPO II

GRUPO II VS. GRUPO 1IL

|-
o
>

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES

MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES

MICHAS VECES
ALGURAS VECES

ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES
MICHAS VECES
ALGUNAS VECES
ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES
MOCHAR: VERES |
ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES
ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES
ALGUNAS VECES
MUCHAS VECES

PREGUNIA 8 : GRUPO I VS. GRUPO IL

PREGUNTA 13 : GRUPO I VS. GRUPO II



ALCOSCOLISHC Y DEPRESION

TABLA3 CONTENIMNDO LUS RESULTauOs DEL CUESTICKARIC

LE DaTOS PERSON:LES DONLUE SL INCLUYGN SOLC Ias

DIFERENCIAs SIGNIFICATIVAS EKCONTRADAS ENTRE LOS

TRwS GRUFCS.

Tt
3%



ALCUIIOLISHG Y  DIERESICH

Sy,

BB0LLAT

Czupo Coupo I Grupo IIL
fadse 1L ¥ : SUJUTUS -

CL

Y - % L % i A

AMALFPABLTLL 0 28 11 11 7 7

43 42 39 39 15 ie

CARR I TECIIICA
¢ SECUIDARLA 18 10 ol /.

Visd

N
ea
2
ek

™o T e A
Dl

HERAMHVAS

[EREYY

T ik, 100 100 100 100 100 Q0

LLLCTONES coll Uil

T e -
MULFSSTL 3 QUK
GWIC

LATUADG U TAB ¢ GG T Ve, Gl
GWLl L VG, Gl

GWULe IL Vo, &UX0

¢ GG
G0




ATACICOLILID Y DIZRESION

127

EDAD

Grupo I Grupo IL Grupo IIL
Hedve 11AIGS Helde 13 SUJLTO0
DA 6 iSudNS DY 6 ILNGES CUITICL
& W I % it %
10 O 1ZWo 0 { L 1 4 4
20 4 29 25 25 23 23 L2 42
30 & 39 26 36 38 30 21 21
40 © 1B
39 20 ol 33 33 33
TLTAL 100 100 100 100 100 100

R.LACIOILS COli Ulls DIFARENCIA SIGIFICATIVL DE 14,05 ¢

o0 & 20 Aics ¢ GUWRC I V3. GRUZC 1IX
CGRUZC

LY 30 A 3¢ afics ¢ GURe T V3. QWUo
GQWwre IIL GIUZC IT V. GRURC IIX




ALCOHOLISIO Y DEPRESION

@
(aY]
—
ESTADO CIVIL 4
1 TE Grupo III
AJA, MENOS AJA. MAS SUJETOS
DE ¢ MESES DE ¢ lESES COIMRCL
' u % o A u %
SOLITROS 34 34 34 34 44 44
CASADUS 43 43 45 45 49 49
DIVGRCIADOS
_VIUDOS ¥ 17 17 12 12 4 4
SEPARADGS
UNION
LIBRE 6 6 9 ° 3 3
TOTAL 100 100 100 100|100 100
RELACICIIES CGH UIA DIFERENCIA SIGIIFICATIVA DE P&.05 t

DIVCRCIADGS ¢ GRULG I VS, GRUZO IIX
GRUEO II VS, GRUZC IIL
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'ALCOHOLISID Y DEPRESION

¥ &7 N

INGRESOS

7
: Grupo I Grupo IT Grupo III
L A.A. HENOS AJhe TIAS SUJETO0S
) DE 6 HMESES DE ¢ IESES COIIROL
' u % n % u o
s
INGRESCS 45 45 46 46 28 28
- SALARIO MINIID
0 MENOS 28 28 10 10 27 27
IIACTA
$ 25,000,00 18 18 22 22 26 26
HAS DE
$ 25,000,00 9 9 22 22 19 19
TOTAL
100 100 100 100 100 100

RELACIONES CON UIA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA DE 24,05 ¢

SIN INGRESCS: GRUZO I V3, GRULRC IIL
GRUEC II V5. GRUZO IIL

145 DE § 25,000,00 ¢+ RRUZO I VO, GRUPC III

SALARIO MINIIC 3 GUWZC I VS, GRURO II
GRURC II V8. GRUPO ILIX
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CAPITULO IX  DISCUSION Y CONCLUSIONES

PREGUNTA No, l.- "Me siento abatido y melancolico's

Con lo que respecta a esta pregunta vemos que en la serie A donde se conserva el
sistema de puntuacion original de Zung, la diferencia es notoria en el punta"';e 1:
siendo significativa entre los grupos L VS. II, Asf, observamos que, de acuerdo con la
hipdtesis No. 1, hubo mis sujetos del Grupo IL que optaron por una frase(u opcicn) me-
-nos depresiva que los sufetos del Grupo I, denotando as{ una tendencia mds depresiva
por parte de éstos, al menos en esta pregunta y en este pmta;e'.“ﬂ '

En el punta;he 2 se observa una diferencia significativa entre los grupos 1vs. 11,
apoyando asf la hipotesis Noy 1, asf como en la serie Hi En este mismo pu:t&?e 2,8¢
observa una siferencia significativa entre los grupos II VS. ILI, lo cual apoyu 1la
hipotesis Nog' 3o

En el puntae 4, los grupos I y IIL se diferencian significativamente en la serie A,
observandose una disminucicn del nivel de depresion conforme se vavanza de izquierda a
derecha, es decir de los su;etos con menos de 6 meses en AA, luego los que tienen mas
de 6 meses en AA, hasta llegar a los sn'%‘etos control,: De ésta manera, en este punt.a?e 4
de la serie A, se compureba significativamente la 2a. hipotesis.

Con ésta muestra se verifica la utilidad de ésta pregunta para diferenciar en cuanto
a niveles de depresion entre m‘;etos alcohdlicos y no alcohdlicos con poco tiempo de
tratamiento y alcohdlicos con mas tiempo de tratamientoy'
PREGUNTA No, 2,- "En la mafiana me siento mejor.:

Esta pregunta no evidencic ninguna diferencia significativa entre ninguno de
los tres grupos, por lo que se puede afirmar que no diferencio niveles de de=
-presion entre su%etos alcoholicos y no alcohdlicos y tampoco diferencic nive~
~les de depresion entre alcohdlicos con poco tiempo de tratamiento en AA y al-
~coholicos con mas de 6 meses en A4,

Se puede concluir que, con esta muestra, esta pregunta no tiene utilidac en
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registrar diferencias en los niveles de depresion de estos tres grupos.’
s{ se puede observar una diferencia progresiva entre los tres grupos en

las 2 series de Tablas, pero no son significativas.

PREGUNTA No, 3.- "Tengo accesos de llanto o deseos de liorar',

En el punta ii‘e 1 de la serie A se observan dos diferencias significativas;
la del grupo I VS, II, y la del I VS. III, En la relacion del grupo I VS. III,
la diferencia casi es el doble del error estandar, evidenciando que, con esta
muestra la pregunta sirvic. para diferenciar niveles de depresion entre alcohdli-
-cos con tratamiento en AA y sujetoc no alcohdlicos, Si bien, hay una contradice
-cion en el mismo pmta-’,:e 1, ya que hay una ligera elevacion de depresion del
grupo III frente al grupo II, si bien no es significativa, explicandose esto por
los riesgos que corren los su;etos no alcohalicos en experimentar estados de depre-
-sion, lo anteriors, dentro de las relaciones del punta%e 1 no invalida, en esta
pregunta, ninguna hipotesis y s{ sostiene la 3a.

En el mismo pmlta-;ye 1, la otra relacion evidencia una diferencia significati-
=va entre el Grupo I y el Grupo I1I, probando la 2a. hipotesis de este traba.ﬁ‘o
en el sentido de que los alcohdlicos con mas de 6 meses en AA, tendran menores
niveles de depresic;n que aquellos asistiendo con menos de 6 meses a A4,

En el otro extremo de la pregunta, en el punta%e 4, se vuelven a repetir
estas diferencias significativas entre los mismos grupos, tal vez mas por
exclusion que por significancia.

No hay comprobacion de las anteriores relaciones en la serie B, que implica
respuestas mas globalizadas, Sin embargo, la relacidn mas discretizada en la
serie A sostiene dichas diferencias significativas.

Se puede concluir por tanto, que esta pregunta apoya las hipotesis la.' y
3a. en esta muestra,’

PREGUNTA No, 4.- "Me cuesta trabajo dormirme en la noche'.
En el ptmt;a?e 1 de la serie A las diferencias entre el Grupo IL y el III son
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afdillaneg @ los anteriores 3 preguntas, es decir, una ligera elevacion de la de=~
-presion de los sujctos control fremte al grupo de alcohdlicos con mds de 6
neses en Ad. Lo anterior mo invalida la 3a. hipdtesis, rmas bien la mantiene.

En el puntaje 3 de la nisma serie A, se vuelve a confirmar lo predicho de
1a hisdtesis 1. Tambidn se presenta una ligera clevacion depresiva del ardpo
III respecto del grupo LI, si bien no es significativa, al icual que las tdes
preguntes anteriores en, por lo menos, 3 de los 4 punta‘es.

En 1z scric 3, so encontrs una diforencia significativa entre el grupo I
v el grupo II, v mo se cncontro significancia en las . diferencias de los
puntases de los grupos I y IIL. i

Podemos afirmr que costa pregunta diferencid niveles de depresion
en los suictos, si bien £alld en diferenciar dichos niveles entre su?etos al-
~coholicos y no alcohdlicos.

PREGUNTA lio. 5.- " Como igual que antes solia hacerlo.”

~In ol puntase 1 de la serie & los resultados nos sugieren que ninguna de
las hipdtesis tiene comprobacion, e incluso aunque hay una ligera depresix;n del
grupo I frente al grupo II, ésta no es significativa por lo que la hipc'utosis de
trabaso llo, 1 no tiene conprobacic;n evidente en ésta muestra. En cambio, el
grupo II v el grupo III ivnuestran una diferencia significativa de los niveles
de depresion en ésta pregunta y tomando como referencia una respucsta negefiiva
a una pregunta con refcrencia fisiolc;gim que se presenta en los estados de-
-presivos como es la disminucion del apetito. la relacion eavidencia que oas
su;étos del grupo II respondicron negativamente a ésta pregunta que los del grupo
111, lo cual le restzc validez a la hipotesis de trabaso lo. 3.

Pese 2 que en 1o aplicacio'n de casi la totalidad de los cuestiomarios el
entrevistador resolviz las dudas que se presentaban a todos y c/u de los entre-
~vistados, dsta pregunte 1ostro cierta dificultad en su comprcnsio'n, v aua ue
el entrevistador la emplicoba, no se ticnem la certeza de que hublera unz com-

. s -
-prension cabal de la misma. le dificultad estribaba a veces en que relacioma=-
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no la invalida. El punta 1—e 2 de la misma serie Anuestra una sotpresiva diferen~
=cia del grupo I freante al grupo 1L, pero ehora en sentido inverso a la diferen-
-cia observada en el puntaje 1 de la misma serie, pues ahora, hubo nds su;etos
del grupo I que contestaron que gleumes veceg notaban estar perdiendo peso, que
los sujctos del grupo IIL.

Eor ultimo, en el nismo puntaje 2 de la serie'd, se evidencia shora una
diferencia significativa del grupo II frente al grupo IIL, En la serie B, ya
globalizados los puntajes en solamente dos; algunas veces y nuchas, los punta-
-s,'es de los tres grupos aparecen como similares.

Antes de concluir sobre esta pregm;ta, cabe hacer notar que la presuposicio'n
de las respuestas a esta pregunta como un "muchas veces", o " todo el -t;iempo“,
evidencia un signo mas para denotar dcpresio"n. sa invalida estos sn‘jr.etos ‘

alcoholicos. Esto es porque hay que partir de que ellos estén bajo un tipo dev

trataniento para aliviar su problema de alcoholismo. Es decir, se consideran al~ :

-cohdlicos pero ya estdn en vias de rehabilitacion la rayorfa de ellos, especial-

-mente los que tienen mds de 6 meses en el, o sea, cn AA, De aquf que la serie
B aparezca los puntajes muy similares, sin diferenciss significativas entre
ellos.

Se visualiza que la hipotesis 3 se vio lograda, mo asf lad.  hipdtesis
1 y 2 debido muy probablemente a la significacion de la pregunta para esta per=
-sonas que, estando en AA muestran un progreso inmediato en el sentido fisfold~
-gico del comer regularmente la mayorfa de ellos.

BREGUNTA No, 8y~ " Tengo molestias de comstipacidn.”

Tenemos quznel punta e 1 aparece una diferencia significatava entre los
grupos II y ILI, evidenciando con ello que en esta rmestra y en esta pragunta,
la hipotesis 3 no encontro aprobacion.

En la misma serie &, en el puntase 3 aparece uma difercncia significativa
entre el grupo I y el gfupo L%, indicando un nivel de depresic;n mayor en los
alcoliolicos asistentes con no mas de 6 neses a &4, que aquellos alcoholicos asis-

-tentes @ A4 con mas de % 6meses, lo cual es otra pruehba mis de la validez de
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la hipotesis de trabajo I, 1. Lsto se con"obora en la serie 3, en donde vuelve
a aporecer dicha diferencla siznificative entre los grupos I y IL;

En esta preguntz.no aperece evidencia de la hipotesis lo. 2 v en la écrie B
no eparece corroboracion de la Hipotesis llo. 1, poro si hav apovo para la hipo-
-tesis lo, 3y yo que no se encontrd en cste gerie diferencia sisnificativa entre
el grupc control v el grupo de alcolidlicos con rmas de 6 meses en Ad,

PREGUITEA o, 9.~ ' El corazon me late mas aprisa que de costunbre,"

In esta pregunta no se encuntrean sifercncios significativas en los puntaies
de los tres grupos en ninguns de las dos series.

De este modo, las hipdtesis 2 v 1 no encuentran apovo en esta ruestra con
esto pregunta. Zero la Ilipdtesis lo. 3 sf encuentra cvidencia al rostrar que
el srupo control y los alcoholicos asistentes a &A con rds de 6 meses tienen
punta‘es de depresic;n sinilares.

PREGUITA o, 10.- " e canso sin hacer nada.”

En esta pregunta se cncontro evidencia para las hipotesis 2 v 3. le hipote-
-sis 2 tiene su evidencia en la difercncia significative encontrada entze el
grupo I y el grupo III, en donde el grupo I rmestra ras depresion que el grupo
111, la evidencia para la hipotesis lo. 3 se encucntra tanto en la serie 4 como
en la serie B, al no mostrar los grupos II y III diferencias significatives en
sus respectivos punta‘es.

PREGUITTA lo, 1l.- " Tengo la uente ten clora como antes.'

los resultados de esta pregunta llevan a conelusiones similares a los surgidos
en la anterior, va que sec encontro apoyo para las hiz)o'te:.is 2y 3.

La diferencia significativa en el puntase 1 de la scrie A, entre el grupo;
Iy el grupo III, muestra que cs en éste ultino grupo se cncuentran los puntajes
indicativos de una menor depresion que en el grupo 1.

El apoyo para la hipotesis lb. 3 lo cncontramos en los punta jcs de las
series A vy B, pues no se encuentran difercncias sirnificativas entre los

grupos II y III,
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PREGUNTA 12 " Me resulta faeil haeer las cesas que aeossumbro .

En esta pregunta se evidencia una diferencia significativa entre el grwpo
II y el grupo ILI, en donde el primero aparece con niveles depresivos nas
altos que 21 segundo, negando as{ la hipotesis de t:raba}o No. 3., En los punta-
-1es 3 y 4 de la misma serie A aparace uma contradiccion dadas las diferencias
significativas entre ambos grupos, pero en sentido contrario;.

Mientras que en el pu:xi:ajé tres el grupo I aparece con mayores niveles
depresivos que el grupo IIL, en el punta?e 4 de la misma serie el grupo I apa
rece como menos depresivo que el grupo II, lo cual hace que en la serie B di-
chos grupos no tengan diferencias significativas entre ellos, rechazando ash
la hipdtesis de trabafo mimero L. |

Estas contradicciones en los punl:a;ea 3 'y 4 de la serie A, pueden ex-
plicarse en base al ritmo de recuperacion de los alcohlicos en AA,' Be ha ob-
servado que los alcohdlicos en AA pueden temer una recuperacion muy rapida de
su problema alcohalico, Pero si no son constantes en su programa de recupers-
cidn, pueden recaer otra vez en la ingesta de alcohol y presentar por ello, =
una elevacion de los sentimientos de culpa y desesperanza, esto es, depres:(.c'n.‘
Ello puede explicar en parte, que en el puntaje 3 de la serie A, los alcohodi-
cos con mas de sels meses en AA aparezcan como mas depresivos que los alcohfi-
cos que tienen menos de seis meses en A&, Este es el caso de algunos alcoholi-
cos.' En el caso de otros alcoholicos, pueden seguir un curso mas cauteloso en
sus recuperaciones y mas constantes, por ello aparecen en el pzmtd;e 4y mas sy
_{etos con menores niveles de deptesicn en el grupo 2 que los su}etol que tiemen
menos de seis meses en AA,

En el puntaje 3 de la serie A aparece una diferencia significativa ep
tre el grupo 1 y 3, lo cual es una evidencia para la hipotesis mimero 2 en 25~

ta muestra.’
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PREGUNTA 13 'Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto'.!

En la serie A gparece en el punt'.a-j; 3 una diferencia significativa en-
tre los grupos 1 'y 2, al igual que en la serie B, 1o cual comprueba en esta =
muestra la hipdtesis de t'.-a.bah_;o mimero 1, en el sentido de que al asistir a AA
constitdye un factor de rehabilitacion no solo del alcoholismo, sino de resoly
cion de algunos problemas personales, en este caso, estados de depresic;n.

PREGUNTA 14 "Tengo esperanza en 21 futuro".

En esta pregunta no aparece ninguna diferencia significativa entre los-
3 grupos en ningin pu.nta{e y en ninguna serie.’

Por lo tanto, se comprueba por un lado, la hipatesis de trabaljﬁb mimero
3, tanto en la serie A como en la serie B,

Por otro lado, es interesante analizar estos resultados en el tipo de
pregunta.’ Eqa el caso de los aleohdlicos que asisten a AA, se puede tomar como -
una pregunta que revela parte del énfasis en la rehabilitacicn en la persona no
salo en el sentido de de;ar de beber, sino en relacion con factores sicosocia--
les que tienen mucho que ver con el problema del alcoholismos

En el momento de aplicar los cuestionarios, y en esta pregunta en lo =
particular, los su;etoa contestaban que no crefan en el futuro, pero cuando se
les instaba a responder de manera como siguen su programa, esto es,'por el dfa
de hoy", entonces contestaban que sf, que sl tenfan esperanza en el futuro, y
se evidencia que el nivel de los punta.;es es muy sinilar en los grupos 1 y 2y=
siendo explicable debido a que, desde el primer dia se les recalca que solo dg
ben preocuparse por no beber "el dfa de hoy", y mafiana regresaran con el grupo
para seguir el mismo plan hasta su rehabilitacion.

PREGUNTA 15 "Estoy més irritasble de lo usual'.
En esta pregunta es evidente la similitud de los punt:afes obtenidos por

los tres grupos, lo cual hace que la hipotesis 1 y 3 sean las que se encontra--
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ron con ap:obaci.o'ﬂ.-

la hipitesis mimero lencuntradtchaapmbuténenhdif,muug-.
nificativa encontrada en el pzmta?e 1 de la serie A, en donde el grupo 2 mues-
tra menores niveles de depresion que el grupo L. '

Y los grupos 2 y 3 muestran una ligera diferencia en sus punt@fél. que
sin embargo, no es significativa, manteniendo asl 1a hipctesis mumero 3.

PREGUNTA 16 "Me resulta facil tomar decisiones'.'

En esta pregunta también encontramos evidencia de dos hipotesis pero -
ahora sonlamﬁnerozrf;lamﬁero&}&.enelpm;ezn 1a serie A donde eg
contramos una diferencia significativa entre el grupo 1'y el grupo 3, encontrsn
dose este ultimo con un nivel de depresicn memor que el de los lujel:os del gru-
po Lo

la comprobacion de la hipotesis de traba}‘o mimero 3 la encontramos tan-
to en la serie A como en la serie B, lo cual corrobora que esta pregunta, en eg
ta muestra, puede é§udar a diferenciar niveles de depresicn diferentes entre un
grupo de alcohalicos con menos de 6 meses en AA y un grupo de su'j'ﬁ'eton no al;col'é
licos,'

PREGUNTA 17 “"Siento que so;r atil y necesario',!

Ea el punto 2 de la serie A aparece una diferencia significativa entre
el grupo 1y el grupo 3, apareciendo éste ultimo como menos depresivo que los sy
';et:os del grupo 1, lo cual es un apoyo para la hipotesis mumero 2,

En el puntaje 2 de la serie A, aparece tambidn una diferencia signifi-
cativa entre el grupo 2 'y el grupo 3, apareciendo ingualmente menos depresivo el
grupo control que el grupo 2, lo cual va contra la hipotesis mimero 3.'

8e puede inferir por el tipo de respuesta y por lo observado en las sg
siones de AA, asfi como lo expﬁesl:o en su literatura, que este tipo de actitixles-
=-de utilidad del individuo-, se instiga, modela y refuerza en gran medida en AA,

en especial la primera parte de la frase: "siento que soy Gtileeses’ o Este énfa-
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sis contenido en la primera parte de la pregunta, es compartido por lo que se
dice en la segunda parte, pero en sentido inverso, o sea, se les instiga [y re
fuerza que ninguns persona es absolutamente necesaria para los demds, por lo
tanto, el ser necesarios no es parte de las actitudes que se les modelen al =
alcohdlico en AA, y asf lo hicieron explicito; que sf se sentfan utiles, pero
no necesarios, pues nadie es indispensable, pero si pueden ser utiles.'

Un poco el origen de esta posicion ante .a actitud de mo ser partida .
rios de que todos son indispensables, es que se partec do la idea de que el su'{e-
to alcoholico ha llegado a AA, precisamente porque nada le habfa funcionado para
nle;arlo de la bebida: desde el I;jlin-ar por una imagen que yn. no iba a tomar, pa--
sando por el 1urar por su madre, por su familia, o por alguna otra cosa importap
te para el alcohdlico, y nada le ha funcionado. Se les dice a los recidn ingresa
dos que solo deben defat de beber por algo que no han perdido, sea quien seaj la
vida de ellos mismos, o lo poco que les quedara de ella.' Es decir, que no se en-
gafiaran a al mismos, pues la myorfa de ellos mismos ya ha perdido a sus padres,
a sus hf.fos. a su esposa y demas familiares, que ahora solo debfan intentar de-
;u' de beber por ellos mismos.

De ahfi el énfasis de que en realidad no son tan indispensables como se
crefan cuando andaban en la bebida, que de todas maneras su esposa, sus hi;os, -
sus padres, o cualquier otra persona que de ellos dpendfa econdmicamente -sobre
todo-, ya hablan encontrado como mantenerse sin él, pues no representaba nada el
que el alcohalico los mantuviera sdlo unos cuantos dfas o semanas, pues el tien
po restante se perdfa en la bebida.

Por otro lado, en la serie B ya aparecen los punta'jés un poco mas ba-
lanceados, mas similares, encontrando asi un apoyo para la hipdtesis nimero 3.

BREGUNTA 18 "Mi vida tiene bastante interes".

En el punta;e 2 de la serie A, aparece una diferencia significativa ep
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-tre los grupos IL y III, ni en la serie A ni en la serie B, lo cusl avala la hipote-
=-sis de trabaso Nos 34
Los resultados de esta pregunta en estas muestras avalan que los sujetos
no alcohdlicos mostraron menos depresion que los su;etos asistentes a AA con no
mas de 6 meses, y que los alcoholicos asistentes a AA con mas de 6 nes;as mostra~
-ron niveles de depresion similares a los de los sujetos no alcoholicos.
PREGUNTA No, 19,- "Creo que les harfa un favor a - los demas muriendome'!,
En los puntajes 2 y 4 de la serie A, aparecen diferencias significativas
entre el grupo I y el grupo III, evidenciando éste ultimo menores niveles de depre-
-sion que el grupo I, apoyando asi la hipotesis de trabajo No.' 2. I
la ausencia de diferencias significativas entre el grupo II y el grupo III
evidencian apoyo para la hipotesis de trabajo No. 3, en esta pregunta y en
estas muestras.
PREGUNTA No, 20,- "Todavia disfruto con las mismas cosas'.
Pese a que hay algunas diferencias entre los grupos en los cuatro punta=
~-jes, no llegan a ser significativas, aunque como aquellas halladas en el punt:a;e
1 de la serie A, entre el grupo II y el grupo III, muestran al primer grupo como me=
-nos depresivo que el grupo III, aprobando asi la hipotesis de t:rabaﬁb No.* 3.
As{, la hipcotesis de t:::a.baqé No. 1 y No,' 3 no encontraron apoyd.'

Resumiendo lo anterior, presentamos la Relacion de evidencias encontradas
para lashipotesis de trabajo basadas en las diferencias significativas de las
proporciones, as{ como la especificacion de las preguntas y opciones donde
se dan dichas evidencias:

HIPOTESIS No, 1 : 16 correlaciones de evidencia en las siguientes preguntas;

1(en opciones o puntajes 1 y 2), 3(en punta;és 1y 4), 4(en puntases L y 3 y en la
serie B), 6(y en serie B), 7, 8, 12, 13, 8(en serie B), 13(en serie B), vy 15+
HIPOTESIS No, 2 : 14 correlaciones de evidencia en las siguientes preguntac:

1{ y serie B), 3(en puntajses 1 y 4), &, 5, 10, 11, 12, 16, 17, 18, 19(en puntases
2y4)
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HIPOTESIS No, 3 : 13 correlaciones de evidencia en las siguientes preguntas;

2, 3, 4 6, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 18, 19 y 20,

También se presenta la relacion de evidencias de rechazo de las hipotesis,
de acuerdo a las diferencias significativas entre los gruposi
HIPOTESIS No, 1 : 2 evidencias de rechazo en las preguntas;
7(en el puntaje 2) y 12(en el puntase 4),
HIPOTESIS No, 2 : O evidencias de rechaze significativo.
HIPOTESIS No, 3 : 7 evidencias de rechazo significativo en las siguientes preguntas;

1, 5, 6(en la serie B), 7, 8, 12, y 17..



CONCLUSIONES

Este estudio pretendid investigar si las acciones de AA hacia el su;eto alco-
<hdlico son efectivas no solo para ale?arlo de la bebida, sino para ayudarle a
solucionar tambien determinadas problemsticas personales, en particular psico-
-1dgicas, y en especifico, la depresidon, cuantificada por la Escala Zung.

El factor de la permanencia en AA(mas de 6 meses y menos de 6 meses) se deter=-
mino en base a la informacion del propio su;et:o entrevistado, confirmandose en la
mayorfa de los casos con otros miembros del mismo grupo 3}, como se habfa mencio-
-nado anteriormente el Grupo con menos de 6 meses en AA asiste un promedio de
6 dfas a la semana, y el Grupo con mas de 6 meses en AA asiste un promedio de
5 dias a la semana.

Por otro lado, se planteo identificar cuantitativamente la depresicn en los
tres grupos estudiados '« Es decir, que no se pretendic: diagnosticar la depresion
de manera que, cualitativamente se pudieran hacer afirmaciones u;mtes de que se
trataba, por é}enplo, de una depresion psicaticsy’

Se esta conciente de que los estados depresivos- como los detectados por la
Escala Zung=-, son causados por determinados factored,' Considerando la depres!.c'n
como una neurosis y recordando las concepciones de Mcii Kimnon y Michels(1973) de
que la depresion se refiere tanto a un sintoma como a un grupo de enfermedades
que tienen ciertos rdsgos en commn, podemos considerar que, efectivamente la de-
presicn debe tener un seguimiento lo suficientemente valido para recomendar un
tipo determinado de tratamiento de la misma. Ademds, este seguimiento se refiere
particularmente al analisis de los factores que incluyen en este trastorno, es
decir, tanto estudios prospectivos como retrospectivos,

Por otro lado, la depresion se manifiesta tanto por perfodos cortos como en
periodos largos. Wolpe(1958) considera la depresion como un estado normal ~uando
la persona ha sufrido uma perdida o privacion grave, y dicho estado transitorio
lo es cuando, conforme muevos ob;etos de necesidad o deseo suplantan a lo que se

perdic. la depresion que se considera patoldgica o neurdtica es evidente cuando no
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sirve para restaurar la frmcion adaptativa, cuando es excesivamente grande o dema-
-siado larga en relacion a la pérdida que la causo.

De este modo, es importante determinar si una depresio'n es simplemente un es-
-tado transitorio mientras el sujeto se repone de la pérdida que causo su estado
depresivo, o si dicho estado ya ha sido demasiado largo o exageradamente intenso
respecto a lo que lo causc. Sin desdefiar la importancia de lo anterior, el caso
particular de los alcoholicos implica, por lo observado personalmente y por las
diversas investigaciones hechas sobre ellos en relacion a la depresién y a otros
trastornos psicosociales, que su alcoholismo y los trastornos de este tipo que
presente, estan en intima relacion independiente. Esto puede significar que, al
disminuir su ingesta de alcohol en un nivel tal que ya no le cause problemas en
su conducta, su personalidad, y en relacion con su medio circundante, pueda ob=-
=servarse que sus niveles de depresi&n disminuyen significativa y progresivamen=-
-te conforme se hace estable su adherencia a programas o formas de vida que le
hagan al.e@ﬁrse del alcohol, como es el caso de los alcoholicos asistentes a AA,
vistos en este estudios

En este sentido, este estudio no pretendié detectar los factores psicodi.na'micos'
presentes en la rehabilitacion del alcoholico que asiste a AA,: Lo que si se plantec
fue investigar los resultados de dichas acciones de, y en AA hacia el individuo al-
-coholico no solo para que dimﬁw su ingesta de alcohol, sino para que resuelva
problema'.ticas personales, especificanente la depresion.

Asi, la disminucion de los niveles de depresion fue detectada por la Escala Zung,
en este estudio, de acuerdo a los resultados observadosjy esto es congruente con la
misma idea de Zung(1965) al construir su escala, esto es, que fuera un instrumento
que permitiera detectar cuantitativamente estados depresivos, Esva utilidad la
confirmé Carrol y col(1973) vy Keeler y col(1979) de que el Zung tiene la habi-
-lidad para medir cambios depresivos dentro del individuo. Esta habilidad para

medir cambios depresivos fue vista en este estudio pero en dos muestras de indi-
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-dividuos ( Grupo I y Grupo I1), con diferentes tiempos de permanencia.

Hubiera sido de interés evaluar los estados depresivos durante el
tiempo (esto es, en uno, dos, tres,etc., meses) a los mismos individuos
alcoholicos asistentes a AA con la Escala Zung, para confirmar lo anterior.

Volviendo al aspecto de los factores determinantes de la depresion,
Morrison(1975) v Freed E.(1970), sefialan que existe un enmascaramiento de
los sintomas afectivos por el mismo problema del alcoholismo, sin embar-
=-go, tanto la depresic;n, espec{ficamente, como la anomia, entre otros
trastornos, se ha encontrado que se desarrollan concomitantemente con el
problema del alcoholismo.

Debemos aceptar, sin embargo, la individualidad de la persona para
que presente en un momento determinado el problema del alccholismo, y con

’ €l, la aparicion de otros trastornos psicosociales. Campa(1975) y Murray

Bowen(1976) sefialan los factores que intervienen en este nivel psicoso=
-cial para la aparicion del problema del alcoholismo. Campa afirma que no
existe el enfexrmo alcoholice enclavede en el senc de una familia mas o menos
normal, mas bien lo que se propone y es nas aceptable como un factor ex-

~plicativo del fendmenc alcoholico es la existencia de familias enfermas o muy
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neurotizadas, en el seno de las cuales se da el acontecer existencial

de un enfermo alcoholico. De hecho, podemos visualizar dos aconteceres-con
una frecuencia similar; una,en el que la f£amilia esté enferma o nauritizada
en funcﬂ:‘;n y como consecuencia del alcoholismo de un miembro de la misma, v
otra, es la naturaleza o estructura psioopsbolc;gica d8 la familia la que
condicions la toxicomania del fndividuo, lo cual provoca una mayor desinte-
-gracion psioolc;gica de 1a misma,

En 1a concepcidn de los sistemas femiliares de Murray Bowen, esta proble-
-ma significar{a uma disfuncion existente en el desbalance en el funcionamiento
del sistema total de la familis, "Faéricamence, cualquier miembro imyortante
de la familia ?uega un papel o una parte en la disftmcic;n‘del miembro disfune
=cfonal, La terapia pertinente dentrp del sistema de la familia es dirigida
al mienbro o miembros familiares con los.mifates recursos, quienas tienen el
-a‘;'vor potencial para modificar su propio funci_ommi.ental

La terapia recibida en AA es centrada em el aleoholico y 84 problema de
alcoholisms. Pero ademds de traba?ar sobre. su problema original que lo 1levo
alli, el alcohdlico entra en una proceso contimus y progresivo de autoanalisis
'y autocorrecion, derivado de su rehabilitacion del alcoholismo hacia sus
problem'ucas personales, faunlliares y sociales en general. Es asi que ei
alcoholico va modiificando y/o aprendiendo conductas que le permitan vivir
sin el alcohsl y a enfrentarse a algunos problemas de las {ndoles descritas.

Reconociendo el papel de la familia o de personas importantes allegadas
al alcobdlico, es que se fund los AL-AIDN, o8 decir, 1a intervencidn de los
familiares o allegados al alcoholico para participar de su r:habilitacic';n. :

Esto no es otra cosa qua el reconscimiento e:apfrico por parte de AA de
que la familia ?uega un papal determinante en la causalidad, mntenifniento
v solucion del problema de aicoholim, y que la modificacion de conduétas,
actitudes y concepcilones de dichos miembros allegados al alcoholico va a

garantizar su rchabilitacion de u3a manera mis probable y permanente. '
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Adenas del vinzulo original que uns al alcoholico con la famnilia por los

lazos tipicos de este grupo, tambien recibe % explicacion la imyortancia de
éste, si observamos que el ser humano s desenvuelve su vida, su devenir exis-
=tenzial, en grupss, i

S1i bien es verdad quz los diversos grupos en los cuales vive su experien-
-cia pre-alcoholica pueden influir, y de hachd :Lnflu}en com> factor etiologico
o coadyuvante de su toxlcoman{a, también es cierto que cuando el hombre bebe-
-dor se convierte en un aleoholico, va paulatinamente desga-fa'ndose de la cone
=vivencia ea estos grupss. Primero susle romper con el grup> familiar, nds
adelante con el laboral y posteriormente se desequilibra socislmante,

Es significativo puzs, el hecho de que AA sea un grupa, en el sam del
cual se da la rehsbilitacidn de muchos alcoholicos.

Visto as{ la importancia de los factores psicosociales, D.H.E.W.(1972)
revisado en 21 Capftulo IV nos sefiala mas elementos psicosociales que a'jnxdan
a entender la etiologfa del alcoholismo en algunos su';etos.

Todos estos factores y procesos dessritos tienen una presencia variable,
tal vez, en 2sta mu2stra dada su heterdgendidad implfcita en su desarrollo
personal, es dacir =m a lo largo de su vida.

8s puede ver que en esta investigacion realizada en el Area Metropolita-
=na de la Ciudad de Me'xico, y de acuerdo con los resultados y correlacionas
hechas, as{ com a la relacidn de evidencias preseatadas por estas corvelac-
=ciones para las hipotesis de tnaba-;o. la Escala de Auto-Medicion de Zung
sirvic para diferenciar niveles de depresio'n entre alcohslicos con memdr
ticapo de tratamiento en AA respecto a los que tisnen mas tismpo del mismo,

Tambien difermacic los niveles de depresion eatre alcoholicos asistentes
a AA y no alcoholicos como se observa en el andlisis da cada Ppreguata.

La escala demiestra as{ la utilidad para madir estados depresivos entre
aleoholicos y no alcoholicos, evidenciando asf, en esta muastra, que s{ hay

una corralacion positiva entre el tiempo de permanancia en Al # niveles me-

~nores de depresion en aleoholicos.



ALCANCES Y LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

Podemws sefialar primeramente quz 1a musstra adolacic de clerta heteroge=
-neidad en cuanto a las variables de Escolaridad, Ejad, Sexo, Estado Civil
2 Ingresos. Sin embargo, las diferencias significativas entre los dos grupos
experimenfiales se reducen a una porcion muy reducida si tomamos en cuenta
los porcentajes mas elevados de la poblacfon estudiada dentro de las subdivi-
-siones de cada variable.

Bor eif&npla, en la variable de Zscolaridad, la Tabla correspondiente nos
sefiala que el nival primario es donde hay la mayor concentracion de los su.;etoa
de los tres 3rupos, pudiendo tomarse como significativa la ausencia de una
diferencia entre los po:centa'jes G ) presentes de los grupos, sobre
todo entre el I y el II,

Asimiswo, en la varisble Edad, los rangos de 30 a 39 afos y de 40 o mas,
reunen en 2llos a la mayorfa de la poblacion de los tres grupos, encontrandose
una ausenzia total de diferencias significativas entre los tres grupos
en el s2zundo rango. Y aunque en 2l rango de 30 a 39 afios si hay diferencias
siznificativas, eéstas no se encuentran en eatre el grupo I y el grupo II,

En 1la variable de Estado Civil s2 encusntra mas homogeneidad, halldndose
una ausencia total de diferemcias significativas entre el grupo I y el grupo
II, Las diferencias significativas existentes en esta variable se presentan
en la subdivision de diwvorciados, viudos y separados, siendo esta subdivision
la que contienme uma proporcion minima de la poblacion en los tres grupos.,

Finalmente, en la variable Ingresos, se encusntran varias diferencias
significativas entre porcentajes de los tres grupos, pero en las subdigisses

de Sin Ingresos y Salario Minino o menos, quaz reumen a la mayor{a de la
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poblacion de los tres grupos, no hay una ausencia significativa entre el grupo
Iy el grupo II,

Lo anterior, mo qulere decir que las diferencias emcontradas entre el
grupo L y II, y el grupo I y III, y el grupo II VS. III, {nvalidan las hipote-
-sis de traba'_j‘—o planteadas en ssta investigacion. S{ conllevan una limitacion
a este estudio pues dej\an ablerto un margen para pensar que esta haterogeneidad
hace menos precisas las conclusiones .- . obtenidas en este estudio.

Se recomoce esta posibilidad y se retoma la experiencia para estudios
posteriores que vayan en la 1{nea de encontaar las posibles relaciones de
alcohdlicos y estados depresivos, que estén en funcidn del thempo de permanen-
~cia en un programa de tratamiento determinmado, o pretendan evaluar precisamen-
~te un determinado tratamiento,

Otra limitacion de este estudio es la  que proviene del hecho de consi-
-derar un determinado instrumento para medir estados depresivos. En este caso
particular, la Escala Zung tiene ya referencias de su uso en alcoholicos con
resultados positivos en la casi totalidad de las veces. Sin embargo, se han
hecho observacionss sobre ella consistentes en el probable mjor peso que le
da a los aspectos fisiologicos de la depresion. Se acepta esta caracterfstica
que mds que limitacion, ser{a precissmente una caracter{stica particulas, a
cambio de su brevedad, su auto-aplimacion y el valor de dar a conocer de imme-
~diato las respuestas al propio su}.eto.

Un logro de esta investigacion reside en el hecho de recomocer que AA
es uma alternativa de rehabilitacion efectiva para el alcohc;ueo. dadas las
diferencias encontradas entre los dos grupos de alcoholicos .y los su—;etos
control, consistentes en una disminucion de los niveles de depresion en
dichas su;etos,confom se hace mds grande su permanencia en AA, Por swiestp
que existe el riesgo de recaidas en los su;etos, pero este es un riesgo de

cualquier sistema de tritamienbo, dependiendo ademas de varios factores psico=-
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=gociales, como ya se iniico,

También esta el hechio de que hay variabilidad en cuanto a la consistencia
de la disminucion progresiva de la depresion en suj‘etos alacholicos de acuerdo
a su tiempo de permanencia en A4, Esto tambicn depende del ritmo de aprens:lc;n
y aprmdizajé del su_{et:o alcoholico de conductas, actitudes y pensamlentos

relacionados con su rehabilitacion.

Pero en lo gensral, se observa una constante en el me‘j-oramiento de la
personalidad de los alcoholicos, principalmente en cuanto a la disminucion de
los niveles depresiwos, en uma relacion constante con su téenfic de permansncia
en AA,

Se espera qua el presente estudio sirva para la planeacion  y e;ecu-
-cion en un nivel superado em cuanto a la homogeneidad de las variables de
los su;etps.

As{ tambien podrfa servir para que se tomara en cuanta el papel de AA
en la rehabilitacion del alcohdlico y se lleven a cabo actividades integradas
con diferentes disciplinas encargadas de la salud y desarrollo personal de
los auifetos. as{ como las correspondientes intervenciones imstitucionales
en tormo a lc anterier.

Esto cumpliria los ob}ativos de Investigacion y de Servicio, como fumron
las intenciones de estee estudio. Dichos ob;ectvon se lograron en los niveles
previstos y fi.}.ados. es decir, una canalizacion de aquellos euj\eun que consi-
=deraran necesario para ellos los serbisios adicionales = a AA-, . para
su me;or v mas rapida rehabilitacion .. psicolc:'gico-f:fslco y social, Dicha
canalizacion fue hacia Centros de Saludd de la SSA cercamos a los centros
de AA correspondientes.

La funcion de Investigacion se cumplic al probarse las hipotesis de
traba’j_o. lo cual implicaz la ampliacion del campo de accion del psicolozn
al abordar problemas como el alcoholismo, y la posibilidad de traba}:ar
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con los mismys grupos de AA y con otros profesionales rzlacionados con la
salud en general,

Una limitacion mds de este estudio es el hecho de haber dispuesto de una
Bibliografia mayormente de origen extranacional quedando por tanto, para

estudios posteriores una mayor utilizacidn de Bibliograffa nacional, inclu-
-yendo el presente estudio,
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( PARA SUJETOS ALCOHOLICOS)

CUESTIONARIO DX DATOS PERSONALES

NOMBRE
ESCOLARIDAD

(uktime afe eursale)

Bdad:

BSTADO CIVIL®
CASADO SOLTERO UNION LIBRE

VIUDO DIVORCIADO 0RO

SEXO:

OOUPACION ACTUAL:

SUELDOs

PECHA DE PRIMER INGRESO A AA

NUMERO DE VECES QUE HA ASISTIDO A A4

TIEMPO DE DURACION ER AA
QUE TRATAMIENTO HA RECIBIDO EN A4

QUE TRATAMIENTO HA RECIBIDO FUERA DE AA:




ESCAIA DE AUTO-MEDICION DE

DEPRESION DE ZUNG.

Moy Peeas veses

Algunas weees

Muchag veces

5

todo el tiempe

le= Mo siento abatido y melanoSlico

2.~ En la mafiana me siento mejor

3+= Tengo accesos de llanto & deseos
de llorar

4e= Ne cuesta tradajo dormirse en la noche

5e= Como igual que antes solfa hacerlo

6o= Todavia disfruto de las relaciones
sexuales

Te= Noto que estoy perdiendo peso

8+~ Tengo molestias de constipacién

9= E1 corasén me late mfs aprisa que

de costumbre

10¢= Mo canso sin hacer nada

1l.~ Tongo la mente tan clara como aptes

12.~ Ng resulta ffocil hacer las cosas que
acostumbro

13e= Ne siento intranquilo Y no puedo
mantenerme quieto

14.~ Tengo esperansa en el futuro

15.= Estoy mafs irritable de lo usual

164~ Mg resulta ffoil tomar decieiones

17.= Siento que soy fitil Y necesario

18,~ Ni vida tiene bestante interds

19.- Creo que les harfs un favor a los

demfs muriéndome

20+~ Todavfa disfruto con las mismas cosas




( PARA SUJETOS NO ALCOHOLICOS )

CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES

ROMERB1

ESOOLARIDAD

(uktime afio eursado)

Eded:

ESTADO CIVIL®

OASADO SOLTERO UNIOR LIBRE
VIUDO DIVORCIADO 01RO
SEXO:

OOUPACIOH ACTUAL:

SUELIDO:
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