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RESUMEN

Introduccion. El alcoholismo es un problema de salud publica en México; deteriora la salud
fisica y mental, el funcionamiento social, familiar y econémico de quienes lo padecen vy las
personas que los rodean. Entre las principales enfermedades que afectan la salud mental de
las personas con alcoholismo estan la depresién y la conducta suicida, especialmente
exacerbadas durante el periodo de abstinencia; sin embargo se desconoce si estos trastornos
permanecen después de haber superado este periodo y el papel y la importancia del apoyo de
la familia y la sociedad durante el periodo de rehabilitacion; por lo que el Objetivo fue
determinar si existe asociacion entre la depresion y el riesgo suicida después del periodo de
abstinencia con el apoyo familiar y social de las personas en proceso de rehabilitaciéon por
dependencia al alcohol. Metodologia. Estudio transversal y analitico que incluyé a 70
hombres internados en el centro de rehabilitaciéon Cottolengo de Yucatan, que tuvieran
minimo 4 meses sin consumir alcohol. Se les aplicaron las escalas de Depresién de Beck, la
escala de riesgo suicida de Plutchik, el test de Duke-Unk, el APGAR familiar y el AUDIT; analisis
estadistico: OR y 2. Resultados. El 76% de los participantes presenté depresién y el 57%
riesgo suicida; el 62% percibid a sus familias como disfuncionales y el 53% percibidé un pobre
apoyo social. La presencia de depresion se asocid con riesgo suicida (p= 0.0021), con
disfuncion familiar (p=0.036) y con deficiente apoyo social (p=0.011). Conclusiones.
Implementar actividades familiares y sociales en los programas de rehabilitacion las personas
internadas en centros de tratamiento de adiccion o dependencia al alcohol, podria disminuir
la frecuencia de sintomas depresivos y conducta suicida, mejorar su calidad de vida y prevenir
las recaidas. Lo anterior sefiala las complejas relaciones del ambiente social y familiar con la
salud mental.
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ABSTRACT
Introduction. Alcoholism is a public health problem in Mexico; deteriorating physical and
mental health, social, family and economic performance. Several studies have associated
alcoholism with depression and suicide, especially during the period of abstinence; however it
is unknown whether these risks remain after passing the period of abstinence and the
importance of family and society in the rehabilitation of this period; so the objective was to
determine the association of depression and suicide risk with family and social support for
people undergoing rehabilitation for alcohol dependence after abstinence period.
Methodology, a cross-sectional study included 70 male inmates at the Cottolengo
rehabilitation center of Yucatan, they had at least 4 months without consuming alcohol. They
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applied the AUDIT scale, the Beck Depression scale, Plutchik suicide risk scale, Duke-Unk test
and, the family APGAR; Statistical analysis: OR and Chi’. Results. 76% of participants had
depression and suicide risk 57%; 62% perceive their families as dysfunctional and 53%
perceived poor social support. The presence of depression is associated with suicide risk (p=
0.0021), with family dysfunction (p= 0.036) and poor social support (p= 0.011). Conclusions.
Implement family and social activities in rehabilitation programs persons committed to
treatment centers addiction or dependence on alcohol, may decrease the frequency of
depressive symptoms and suicidal behavior, improve their quality of life and help prevent

relapse.
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Introduccioén.

El alcoholismo es definido por la Organizacién
Mundial de la Salud como una conducta
caracterizada por el consumo excesivo, adictivo
y dependiente de etanol, a tal grado que afecta
la salud fisica y mental, sus relaciones y el
funcionamiento social y econémico. (1). Segun
la norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA-2009,
para la prevencion, tratamiento y el control de
las adicciones, el alcoholismo puede
considerarse como el estado psicofisico causado
por el consumo de etanol que implica un deseo
irreprimible de consumirlo en forma continua o
periddica con el objetivo de experimentar sus
efectos y en ocasionas evitar los sintomas de su
privacion. Para evaluar los niveles de consumo
de alcohol en la década de los 80's se
desarrolld6 el test de identificacion de
desérdenes en el uso de alcohol (AUDIT por sus
siglas en inglés) a partir de un estudio
multinacional que permite clasificar el consumo
como de riesgo, perjudicial y dependencia;
siendo la dependencia la forma mas grave en el
consumo del alcohol. (2). Segin la Encuesta
Nacional de Adicciones 2011, en México la
prevalencia de dependencia al alcohol en
personas entre 12 y 65 afios fue de 6.2%; en la
region sur del pais, donde se encuentra el
estado de Yucatan la prevalencia fue de 3.7%,
siendo mayor en hombres que en mujeres. El
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principal problema de la dependencia al alcohol
es que no existe un tratamiento curativo y los
procesos terapéuticos estan basados en la
sensibilizacion del problema y la automotivacién
para dejar de beber, mediante la rehabilitacion
permanente, principalmente con apoyo de tipo
psicoldgico y social. (3-6). Diversos estudios han
asociado al alcoholismo activo y especialmente
en el periodo de abstinencia (los 3 primeros
meses sin consumo) con sintomas depresivos,
(6-10) y la depresion es el principal factor de
riesgo asociado al desarrollo de la conducta
suicida (12, 13), aunado al hecho que en la
mayoria de los suicidios se han encontrado
datos del alcoholemia al momento del
fallecimiento, (13, 14, 15) por lo que se puede
inferir una interrelacién entre el alcoholismo, la
depresion y la conducta suicida. Por todo lo
anterior, se podria esperar que eliminando el
consumo de alcohol, la presencia de
sintomatologia depresiva y de conducta suicida
disminuyan, sin embargo la depresidn, las
adicciones y la conducta suicida, también han
sido asociadas con el tipo de ambiente familiar
(16, 17) y social (18, 19); por lo que en este
estudio se propuso evaluar si existe asociacion
entre la depresion y riesgo suicida con el apoyo
familiar y social de adultos con dependencia al
alcohol con al menos cuatro meses sin consumo
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de bebidas alcohdlicas, internados en un centro
de rehabilitacion.

Materiales y Métodos.

Se diseid un estudio transversal, retrospectivo y
analitico, que incluyé a 70 hombres, de 18 a 65
afos de edad, que se encontraban bajo
tratamiento por abuso y dependencia del
alcohol en el centro de rehabilitacién
Cottolengo de la ciudad de Meérida, Yucatan
durante el 2012. Este centro es una asociacion
civil, que atiende al publico en general del
estado de Yucatdn y estados vecinos; estd
financiado por donaciones altruistas y usan un
método terapéutico basado en los doce pasos
de rehabilitacion del programa de alcohdlicos
andénimos (AA), cuyas estrategias son dirigidas a
la re-estructuracion fisica, mental y espiritual
con la ayuda de dindmicas grupales y terapia
ocupacional; no se permite el uso de farmacos o
psicoterapia formal durante el proceso de
rehabilitacion. En el estudio se incluyeron a
todas las personas mayores de edad, que
cumplieron con los criterios diagndsticos de
dependencia del alcohol (segin el AUDIT), que
estuvieran internadas durante el afio 2012 (N =
90 pacientes internados en el Centro
Cottolengo). Aquellos pacientes que tenian tres
meses o menos en el centro, fueron excluidos
del estudio, debido a Ila sintomatologia
depresiva que acompafia al periodo de
abstinencia alcohdlica. Los criterios de
eliminacion fueron que los pacientes estuviesen
cursando con alguna modalidad de tratamiento
farmacoldgico que afectara su capacidad mental
para responder a las encuestas o que no las
respondieran completamente. Todas las
intervenciones con los participantes se
realizaron con estricto apego a las normas éticas,
garantizando por escrito el respeto a su
dignidad y derechos humanos. Todos los
participantes  firmaron una carta de
consentimiento. Este proyecto fue aprobado
por el Comité de titulacion de la Facultad de
Medicina de la UADY.

Los instrumentos utilizados en el estudio
consistieron en cinco encuestas autoaplicables
(el Inventario de depresion de Beck, la Escala de
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riesgo suicida de Plutchik, el APGAR familiar, la
Escala de apoyo social de Dunk-Unk y el AUDIT)
qgue han sido validadas para su aplicacién al
espaiol y en poblaciones mexicanas, asi como
un cuestionario de datos epidemioldgicos. Un
total de 70 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusién y aceptaron participar en
el estudio. La autoaplicacidn de las encuestas se
realizdé en una habitacién con butacas
individuales, en donde a cada participante se le
entregd un sobre con las encuestas, un
moderador explicé el proceso de llenado de las
mismas y estuvo al pendiente de sus dudas, al
término se les pidi6 que las encuestas
contestadas fueran entregadas al moderador.
En ese momento se recabaron los datos del
cuestionario epidemioldgico. Para garantizar el
anonimato, solamente se considerd un folio en
las encuestas.

Descripcion de los Instrumentos.

Hoja de datos epidemioldgicos: se realizdé una
ficha de datos sociodemograficos con las
variables: edad, estado civil, edad de inicio de
consumo de alcohol, frecuencia de consumo,
tipo de bebida preferida, consumo de otras
drogas y antecedentes familiares de
alcoholismo.

Habitos de Consumo de Alcohol. Se utilizd6 como
instrumento de deteccidn el Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT) el cual
posee una sensibilidad del 80% vy una
especificidad del 90% para la deteccion del
consumo de riesgo, uso perjudicial y
dependencia de alcohol en atencién primaria.
Este instrumento fue desarrollado de forma
multicéntrica por la OMS y ha sido validado para
su uso en México y América Latina (43). En cada
item, el valor de las respuestas oscila entre 0y 4
(en los items 9 y 10 los valores posibles son solo
0, 2 y 4). El valor de la puntuacion total oscila
entre 0 y 40. Consumo de Riesgo: se obtiene a
partir de las preguntas, menos de 8 puntos.
Consumo Perjudicial: puntuaciones entre 8 y 20
puntos. Dependencia de alcohol: puntuaciones
superiores a 20 puntos.

Inventario de depresion de Beck: El inventario
de depresidon de Beck es el instrumento de
autoinforme mas utilizado internacionalmente
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para cuantificar los sintomas depresivos en
sujetos mayores de 13 afios. El cuestionario
consta de 21 reactivos de opcidn multiple,
divididos en dos rubros, aquellos que valoran
los componentes psicoldgico-cognitivos (items 1
al 14), y aquellos que valoran los componentes
somatico-vegetativos (items 15 a 21). En este
estudio se utilizé la versién revisada en 1996 por
la Asociacién Americana de Psiquiatria, en la
cual se valoran los sintomas del paciente
durante las ultimas dos semanas. Los reactivos
cuentan con un valor establecido de 0 a 3, y se
interpreta de la siguiente manera: valores de 0-
13 sin depresién, 14-19 depresién leve, 20-28
depresion moderada y de 29-63 depresién
severa. (18, 21)

Escala de riesgo suicida de Pluchik: Es un
instrumento atil para discriminar a los
pacientes potencialmente suicidas de aquellos
que no lo son. Consta de 15 preguntas, cada una
de las cuales cuentan con dos respuestas
posibles, “Si” y “No”, cada respuesta afirmativa
suma un punto, utilizdandose como punto de
corte una puntuacién igual o mayor a 6. Cuenta
con una sensibilidad de 74% y especificidad de
95% para distinguir entre controles y pacientes
(tentativas de suicidio). (22, 21)

APGAR familiar: Prueba que mide Ia
funcionalidad y solidaridad familiar percibida
por el encuestado. Se valora la adaptacidn,
participacién, crecimiento, afecto y recursos.
Estos cinco componentes se evallan a través de
una serie de preguntas que miden tanto el
ambiente emocional que rodea al paciente
como la capacidad del grupo familiar para hacer
frente a la crisis. El resultado puede ser
diferente para cada miembro de la familia, ya
que la percepcion individual o la situacién de
cada miembro de la familia son variables. Cada
pregunta cuenta con un valor de 0-2, siendo
O=nunca, 1=a veces y 2=siempre. La sumatoria

del puntaje se interpreta de la siguiente manera:

7 o mayor= familia funcional, de 4 a 6=
disfuncion familiar leve, menor a 3= disfuncion
familiar grave. (24, 25)

Escala de apoyo social de Duke-Unk: Evaluacidn
cuantitativa del apoyo social. Consta con once
rubros divididos en dos bloques principales,
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variables que evallan la percepcién del apoyo
confidencial (items 1,4, 6, 7, 8 y 10) y del apoyo
afectivo (items 2, 3, 5, 9 y 11), cada una
valorada por medio de una escala Likert con
cinco opciones, asignandosele el valor de 5 al
enunciado “tanto como deseo” y 1 a “mucho
menos de lo que deseo”. Se suman los valores
de ambos rubros por separado para determinar
la percepcion de apoyo afectivo y confidencial.
Al final se suman ambos rubros para determinar
el apoyo social percibido; la sumatoria del
puntaje se interpreta de la siguiente manera:
<32 puntos= escaso apoyo; 233 puntos=apoyo
normal. (26, 27)

El anélisis estadistico se basd en medidas de
tendencia central. Para relacionar la depresion,
el apoyo social y familiar con el riesgo suicida se
utilizé la prueba de Xz, con valor de significancia
de p < de 0.05 y Odds ratios. Los datos fueron
analizados mediante el software Graph Pad
version 5y el SPSS version 18 ©.

Resultados.

Datos Sociodemograficos.

Edad. La mayoria de los pacientes encuestados
tenian entre 31 a 40 afios (40%), seguidos por
aquellos con edades entre 21 a 30 afos (33%),
20% entre 41 y 50 afios, 6% menores de 21 afos
y 2% mayores de 50 afios; lo que muestra que la
mayoria de la poblacidn estudiada son adultos
jovenes.

Estado Civil. Con relacién al estado civil de estas
mismas personas, se determind que el 73% de
los pacientes no tenia una de una pareja
estable en ese momento, de los cuales, 53%
pacientes eran solteros, 11% con parejas
ocasionales y 9% estaban divorciados; solo el
27% de los encuestados se encontraban casados
0 en uniodn libre, lo que sugiere un proceso de
desintegracion familiar, probablemente
secundaria al alcoholismo.

Bebidas preferidas, edad de inicio y frecuencia
de consumo. El 87% de los pacientes refirio
haber iniciado el consumo de bebidas
alcohdlicas entre los 10 y los 20 afos de edad vy
el 13% inicié su consumo antes de los 10 afios
de edad; lo que muestra que el problema del
alcoholismo se inicia en la infancia vy
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adolescencia. Con respecto a la frecuencia del
consumo de alcohol, el 66% de los encuestados
ingeria bebidas alcohdlicas 4 dias a la semana o
mas, el 21% tres dias a la semana, el 11% dos
dias a la semana, y solo un paciente reportd que
un dia a la semana. Las bebidas predilectas o las
mas consumidas fueron: la cerveza (94%), el
ron (52%), el tequila (9%), licor/preparados sin
especificar (9%), el whisky (8%), el vodka (7%),
el brandy (6%), el alcohol de farmacia (3%), el
vino (3%), el pulque (1%), la ginebra (1%), el
tepache (1%), el cofiac (<1%), el amaretto (<1%)
y el mezcal (<1%).

Antecedentes familiares de alcoholismo. El 56%
de los pacientes refirié a alguno de sus padres
tenia consumo de riesgo o dependencia al
alcohol, seguido de sus hermanos (46%), los tios
(44%), los abuelos (12%), la pareja (5%) vy
finalmente primos e hijos (1%). Lo que muestra
gue mientras mas cercana es la relacion familiar
mayor es la frecuencia de trastornos por abuso
y dependencia del alcohol. Ademas del
consumo de bebidas alcohdlicas, se les
cuestiond sobre el consumo de otras drogas,
resultando que el 53% habia consumido tabaco,
marihuana (47%), Cocaina (47%), inhalantes
(34%), crack (13%), drogas de disefio (7%) vy
pastillas diversas sin especificar (7%).

Depresion en individuos bajo tratamiento de
rehabilitacion por trastorno por abuso vy
dependencia al alcohol. EI 76% de los pacientes
cumplia con los criterios de depresion, de los
cuales el 37% presentaba datos clinicos de
depresion grave. Al analizar los elementos que
componen el instrumento, se obtuvo que de las
catorce variables del componente psicoldgico-
cognitivo, los participantes sefalaban con
mayor frecuencia las variables de pérdida de
interés (96%), autocritica (81%), odio a si mismo
(80%) y llanto (63%), y; con relaciéon a las
variables del componente somatico-vegetativo
se encontrd que las respuestas mas frecuentes
eran: alteraciones del ciclo de suefio (87%),
falta de concentracion (68%) y fatiga (61%)
Riesgo suicida en las personas bajo tratamiento
de rehabilitacion por trastorno por abuso y
dependencia al alcohol. EI 57% de los pacientes
encuestados se encontraban con riesgo suicida,
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segln la escala de Plutchik. Los componentes
del instrumento que con mayor frecuencia
sefialaron los participantes, fueron:
sentimientos de inutilidad (54%), de fracaso
(56%), temor a la pérdida de control sobre si
mismo (59%), la presencia de agresion
heterodirigida (54%) e ideacidn suicida (54%).
Funcionalidad familiar percibida por las
personas bajo tratamiento de rehabilitacidén
trastorno por abuso y dependencia al alcohol. El
62% de los pacientes percibieron a sus familias
con algun grado de disfuncién; 38% de los
encuestados percibieron a sus familias como
funcionales, 39% perciben la disfuncién familiar
como leve y 23% percibieron la disfuncién como
grave. La mayor parte de los pacientes sefiald
que casi siempre recibe apoyo (47%) y afecto
familiar (60%); la satisfaccion con el dialogo
familiar fue percibida en el 53% de la poblacidn
y la satisfaccion con la convivencia en familia y
la toma de decisiones familiares en conjunto
(47%).

El apoyo social percibido por las personas bajo
tratamiento de rehabilitacién por trastorno por
abuso y dependencia al alcohol. 53% de la
poblacién estudiada percibe pobre apoyo social;
Los componentes de la escala de apoyo social
de Duke-Unk son: el apoyo afectivo y el
confidencial; mientras que el 70% de los
pacientes perciben el apoyo afectivo como
escaso, el 64% percibe el apoyo confidencial
como suficiente o adecuado. Entre los
componentes de apoyo afectivo que el paciente
percibe como deficientes son los relacionados
con: recibir ayuda en el hogar (62%), los elogios
(55%) y convivir con otros (83%); sin embargo,
mostraron satisfaccion con: recibir amor (55%) y
ayuda al encontrarse enfermo (51%). Los
componentes del apoyo confidencial en los
cuales el paciente se encuentra satisfecho estan:
las posibilidades de comunicacién con otros en
el trabajo (43%) y la casa (38%), asi como lo que
respecta a problemas familiares (44%), recibir
consejos (47%), y apoyo para su cuidado (57%);
sin embargo refieren tener pocas visitas de
amigos y familiares (67%), ademas de
dificultades en la comunicacién de problemas
econdmicos (62%).

10



Aguilar-Mena EA, et al.

Andlisis de asociacién de la sintomatologia
depresiva. La depresion se asocio
significativamente con: riesgo suicida (chi® 11.58,
p= 0.0007; OR= 8.6667, IC= 2.1869 a 34.3465),
con la disfuncién familiar (Chi2 4.4, p= 0.0361;
OR=3.3429, IC=1.05 a 10.59), con la percepcion
de escaso apoyo social el valor de (Chi* 6.46, p=
0.011; OR= 3, IC =0.85-10.49)) y en particular
con la percepcidon de escaso apoyo afectivo
social (Chi’= 5.18; p= 0.0228; OR= 1.3, IC= 0.44 —
4,12).

Analisis de asociacion del riesgo suicida. El
riesgo suicida se asocid significativamente con
la percepcién de disfuncién familiar (Chi® de
12.1, p= 0.0005, OR= 4.5495, IC= 1.50 a 13.75),
la percepcion de escaso apoyo social (Chi’= 13.3,
p= 0.0003), la percepcion de escaso apoyo
confidencial (Chi2= 10.17, p= 0.0014; OR= 5.13,
IC=1.82 — 14.48) vy con la percepcidn de escaso
apoyo afectivo social fue una (Chi’= 11.17, p=
0.0008; OR=16.5, 2.34-17.99)

Discusion.

En este estudio se encontré que los pacientes
ingresados en el centro de rehabilitacién
clasificados con dependencia al alcohol, segin
el AUDIT, son en su mayoria personas jovenes;
al igual que lo reportado en otros estudios (14,
15, 28, 29). En el estado de Yucatan el 38.5% de
los hombres ingiere bebidas alcohdlicas
regularmente, segln la Encuesta Estatal de
Adicciones Yucatan 2005 (30). La mayoria de las
personas internadas en el centro de
rehabilitaciéon  refirieron haber iniciado el
consumo de bebidas alcohdlicas en Ia
adolescencia e infancia. La edad de inicio es
importante, porque se sabe que los
adolescentes requieren una menor exposicion al
alcohol para generar un patrén de consumo
adictivo, por lo que este grupo etario debe ser
un foco de atencion prioritario para medidas de
prevencion del alcoholismo (2, 5, 6, 10, 28). En
el presente estudio mas del 50% de los
entrevistados, reportd a alguno de sus padres o
hermanos con problemas en el consumo de
alcohol, lo que sefala la influencia del entorno
familiar en este grupo de pacientes como un
factor de riesgo (31, 32, 33). También se
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observd que a medida que se aleja el
parentesco (abuelos, primos o tios) la relacion
disminuye. Sacco y cols. (34) hallaron una fuerte
relacidn entre alcoholismo por parte de alguno
de los progenitores y alcoholismo en
adolescentes y adultos jévenes. En este sentido
es probable que estén involucrados tanto
factores ambientales como genéticos (6, 32).
Con relacion a la preferencia de bebidas
alcohdlicas, se observd que se consume de
forma preferencial aquellas que son de facil
acceso en el medio. Cuando el paciente con
alcoholismo desarrolla un patrén adictivo
establecido, invertird una gran cantidad de
tiempo en la busqueda e ingesta de etanol, asi
como en el tiempo de recuperacién de los
efectos secundarios, estas conductas suele
acabar afectando de forma directa el
desempefio laboral, lo que conlleva a una
disminucién de los ingresos, afectando el poder
adquisitivo; por ende, deberd conseguir bebidas
gue contengan etanol, de menor precio y facil
acceso, orillandolos incluso a consumir una
amplia gama de sustancias no aptas para la
ingesta humana con el Unico fin de lograr los
efectos deseados (ejemplo: alcohol de farmacia
etanol 60-80°). (35, 36, 37); lo anterior sefiala la
importancia del ambiente, la mercadotecnia y la
economia en el desarrollo de conductas
adictivas, perjudiciales para la salud. El 53% de
los pacientes refirieron el uso de tabaco (datos
no mostrados), algunos estudios han asociado al
tabaquismo con el alcoholismo y con el uso de
otras drogas (28, 34). Se propone que las
personas buscan un efecto sedante, sin
embargo la nicotina también produce efectos
estimulantes; actualmente muchas personas en
rehabilitacion de alcoholismo  consumen
grandes cantidades de cafeina que les ayudan a
disminuir los sintomas de abstinencia alcohdlica
(5, 6, 32), lo que no fue evaluado en este
estudio, ya que dentro del centro Cottolengo,
existen medidas restrictivas del consumo de
estas sustancias durante el internamiento.

El 76% de los pacientes que se encontraban en
rehabilitacion por alcoholismo, después de 4
meses sin ingerir alcohol, presentaron
sintomatologia depresiva, segin el inventario
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de depresion de Beck-ll; encontrandose que el
37% de estos pacientes se encuentra en la
clasificacion de depresidn severa. Varios
estudios como el realizado por Fergussson y cols.
(9) han reportado una relacion de causa-efecto
entre el abuso y dependencia al alcohol con la
depresién, siendo una relacién unidireccional
entre alcoholismo y depresién severa; también
hallaron que los pacientes alcohdlicos se
encuentran en un riesgo elevado de presentar
sintomatologia depresiva, especialmente
durante el periodo de abstinencia. Otros
estudios reiteran la presencia de una relacion
entre alcoholismo y depresidon, aunque no
pudieron determinar cual de las dos variables se
presentd primero, concluyeron que el consumo
de alcohol de forma excesiva en si mismo es un
factor de riesgo para una amplia gama de
problemas de salud, entre los que se
encuentran principalmente las
drogodependencias, la depresion y el suicidio (8,
11, 12). Aunque son multiples las causas que se
conjuntan para que un paciente presente una
adicciéon determinada, se ha podido establecer
una relacion bidireccional entre el consumo de
drogas legales e ilegales (en este caso el alcohol)
y la depresidn, ya sea como parte de la gama de
efectos adversos que estas sustancias generan
sobre el sistema nervioso central, como con los
eventos vivenciales influenciados por el
consumo de drogas. (32, 37, 38).

El programa de rehabilitacidn que se imparte en
el centro Cottolengo de la ciudad de Mérida,
Yucatdn, incluye la asignacién por turnos de
labores domésticas, recreativas y de apoyo
social, que abarcan todo el dia; durante la
noche duermen en areas comunes; como parte
del proceso de rehabilitacién, llevan sesiones
grupales de testimonios y conferencias
impartidas por miembros de una comunidad
religiosa; no aceptan tratamientos psiquiatricos,
ni el uso de farmacos psicotropicos vy
Unicamente reciben atencién médica en un
hospital publico fuera del centro de
rehabilitacion, en caso de presentar alguna
patologia que requiera tratamiento médico.
Estas observaciones son fundamentales para
entender las respuestas obtenidas en el
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inventario de depresidn, en el cual los apartados
que evaluan tristeza, pesimismo, fracaso,
agitaciéon, indecision y sentimientos de
inutilidad fueron las mas sefialados, sin
embargo, debido a que al entrar al programa un
objetivo es integrarlos nuevamente como
miembros de una comunidad, reorientarlos vy
asignarles un “sentido social”, mejoran su
percepcién de sentimientos de cohesién social y
de un futuro con una “razén de ser”.

Con respecto a la relacion entre el alcoholismo y
la conducta suicida, Ocampo vy cols. (14)
encontraron que la mayoria de los fallecidos por
suicidio presentaban rastros de alcohol en
sangre. En otro estudio realizado por Pompili y
cols. Establece que “el abuso del alcohol puede
llevar a que se presente conducta suicida
debido a que genera desinhibicién, impulsividad
y falta de juicio”. (13)

La asociacién entre el consumo de drogas y el
suicidio indica que la conducta suicida (que
incluye desde la ideacidon hasta el suicidio
consumado) se presenta entre el 19 al 45% de
los sujetos con trastornos por consumo de
sustancias, lo cual representa 2.6 veces el riesgo
para la conducta suicida respecto de los sujetos
que no presentan conductas adictivas. (11, 14)
Gonzdlez V. y cols. (39) encontraron mayor
ideacién suicida, en personas con elevado
consumo de etanol, lo cual coincide con los
presentes resultados.

Diversos estudios han reportado (11, 14, 38, 39)
la relacion entre depresidn y riesgo suicida y
consumo de alcohol; lo interesante de nuestro
estudio es que esta asociacion se presentd
incluso cuando la persona ya no consume
alcohol; por lo que proponemos que la
sintomatologia depresiva y el riesgo suicida que
presentan estos pacientes, probablemente esta
relacionada por la percepcién de
disfuncionalidad familiar; ya que tanto la
depresion, como el riesgo suicida, se ven
influenciados por la dindmica familiar. (40, 41).
Las personas con alcoholismo tienden a
desarrollar procesos familiares
desorganizadores, paralelos al deterioro fisico y
mental que sufre el paciente, por lo que es
frecuente que se presenten alteraciones de la
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dindmica familiar y trastornos afectivos en los
miembros que la componen; por otra parte, las
familias conflictivas y disfuncionales pueden
conducir a uno o varios miembros al consumo
de sustancias con un patrén adictivo para poder
escapar de forma momentanea de las
situaciones poco placenteras relacionadas con la
realidad familiar. (6, 33, 32). El nivel de
participacién del paciente con alcoholismo en el
sistema familiar disminuye de forma gradual y
progresiva, lo que lleva a que la pareja adopte
un papel dominante en la toma de decisiones,
siendo esto una causa frecuente de conflicto de
autoridad; esta dinamica problemdtica se
agudiza cuando la ingesta de alcohol es tal que
afecta la dindmica laboral del paciente,
condicionando la seguridad material vy
econdmica de la familia, o cuando los actos de
violencia acaban involucrando al poder judicial,
llevando en muchos casos al divorcio y la
ruptura familiar. (34, 40, 41). El desequilibrio en
la dinamica familiar, afecta también a los hijos
(si hubiese), es probable que desarrollen baja
autoestima, sintomatologia  depresiva vy
tendencia a presentar posteriormente alguna
drogodependencia, habitualmente iniciando con
el alcoholismo y perpetuando un modelo de
conducta. (31, 32, 33). En el caso de los
pacientes que ya presentan una
drogodependencia, el apoyo familiar resulta
fundamental, se vuelve uno de los principales
elementos motivadores, por medio del cual el
paciente se siente querido y percibe que es
parte importante de un grupo (sentimientos de
pertenencia) por lo que logra un mayor apego al
tratamiento y periodos de abstinencia mas
largos en comparacidon con aquellos pacientes
gue no cuentan con estos recursos. (31, 32, 34,
39,).

Por otro lado el entorno social también influye
de forma significativa tanto en la generacidn
como mantenimiento de conductas que
resulten tanto nocivas como beneficiosas para
la salud, denotando asi el papel fundamental
que juega el entorno en el desarrollo de cada
miembro de la comunidad, (19, 37). Pompili M y
cols. (13) documentaron un aumento en el
riesgo de cometer suicidio en pacientes que se
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encuentran en situaciones de retraimiento
social, pérdida de vinculos sociales vy
marginacién, las cuales son situaciones que se
observan frecuentemente en pacientes con
Alcoholismo. Booth y cols. (19) encontraron que
un bajo apoyo social predice de forma
significativa la presencia de depresién durante
el proceso de rehabilitacidon en estos pacientes;
el apoyo social actia como un factor predictivo
individual al asociarse con la depresién y
desempeiia un papel fundamental en el
tratamiento de pacientes con alcoholismo; la
percepcién de apoyo social elevado es un factor
que predice la adherencia que presentara el
paciente al tratamiento de rehabilitacién, asi
como el riesgo de recaida; por ultimo, también
demostraron que el porcentaje de pacientes
gue abandona el tratamiento es mayor ente
aquellos con un bajo apoyo social.(18, 37, 42).

Por todo lo anterior durante el proceso de
rehabilitacion de las personas con alcoholismo
es importante considerar un enfoque integral
qgue incluya acciones que mejoren la salud
mental y emocional, favorecer actividades que
consoliden y mejoren el funcionamiento familiar
y social con el fin de propiciar ambientes
saludables que mejoren la rehabilitacion de
estas personas y prevenir las recaidas, para de
esta forma mejorar la calidad su calidad de vida.
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