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OBJETIVO GENERAL:

Orientar, Apoyar, Acompafiar Tanatologicamente y Psicologicamente a quienes tienen ideacion
suicida Yy a sus familiares que cambien su pensamiento y emociones de profunda desesperanza o
profunda depresion, al ayudarles para Prevenir el Suicidio, que encuentren significado, esperanza
real, interés y sentido por su propia vida. Por ende, mejorar su calidad de vida y reducir los
fuertes dolores de desesperanza y muerte. Asi se aplica la prevencion, intervencion, y
postvencién en casos de suicidio en el seguimiento del proceso del duelo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Proporcionar informacion apropiada para la Prevencion del Suicidio
e Llevar acabo los pasos de la prevencién del suicidio segin la OMS
e Aplicar las guias que pueden ayudar tanto a la prevencion como a la intervencion, de
acuerdo con la Asociacion Americana de Suicidiologia (AAS)

e Ayudar a la recuperacion al hacer menos doloroso el trance de perder la vida

e Proporcionar investigacion sobre el alcoholismo como enfermedad primaria y sus
modelos para su aplicacion en su tratamiento integral y prevencion en su suicidio crénico

e Coadyuvar en el diagnostico por dependencia de alcohol — alcoholismo, aplicando el
instrumento Raps4 como prevencion secundaria previniendo el suicidio cronico.



JUSTIFICACION:

*Debido que el Suicidio es un problema complejo, multidimensional de Salud Publica. La OMS,
estima que cada afo se producen un millén de muertes por suicidio representando por ello un 1.4
porciento de carga total por enfermedad en el mundo. (OMS y IASP, 2008), Esto representa una
mortalidad anual a nivel mundial por suicidio de 14.5 por cada 100 000 habitantes. En realidad
hay cada minuto dos muertes por suicidio. Expertos mundiales en salud mental y el suicidio de la
Organizacion Panamericana de la salud en el 2006 enfocan la atencion hacia el suicidio como ese
gran problema de salud publica y su conexion con las enfermedades mentales y el abuso del
alcohol y drogas en el comportamiento suicida. A menudo el suicidio representa el tragico
sendero dejado por un fracaso en el diagndstico y tratamiento del trastorno. En muchos paises de
la Region de las Américas, el suicidio es una de las 10 causas principales de muerte entre
adolescentes y adultos jovenes. OMS,2008) sefiala que el suicidio es una de las tres primeras
causas de mortalidad en todos los paises del mundo de 15 a 34 afios de edad.

En la Revista Panamericana de la Salud del 2004 dan cuenta de la creciente gravedad de las tasas
del suicidio en las Américas. En México y Colombia: en relacion con graficas que sintetizan las
tasas que se observan de mortalidad por suicidio en hombres y mujeres en México, se observa
una curva ascendente de mas y mas causas a medida que pasan los afos.

*El programa en la OPS, 2006 han investigado que son muchos los factores que constituyen
riesgos hacia el suicidio, factores como los de orden biolégico, psicolégico, social y cultural.
También “la enfermedad mental se destaca como el mayor factor de riesgo al suicidio”. Asi entre
las areas importantes en el terreno de la prevencion estan la mejora de salud mental, la
formacion continua de médicos, la restriccion en el acceso a medios letales para el suicidio y una
mejora de la cobertura de los medios de comunicacion sobre el suicidio.

*Por otra parte, de acuerdo con el INEGI, 2007, las cifras que se analizan en realidad son datos
del 2005, los intentos de suicidio registrados que ocurrieron en el territorio nacional reflejaron un
mayor nivel de concentracion en seis entidades federativas(79.9%): Durango(20.3%), Coahuila
(17.6%), Yucatan (13.1%), Nuevo Ledn, (12.6%), Jalisco (9.9%) y D.F.(6.3%).

La intoxicacién por medicamento, como medio mas utilizado para llevar a cabo los intentos
suicidas, se observé en el Distrito Federal (71.4%). Yucatan (69%), Coahuila (59%), Oaxaca
(50%) y Nuevo Leon (42.9).



En la Capital Mexicana la totalidad de los actos suicidas ocurrieron en areas urbanas, ya que las
areas rurales han quedado integradas a la ciudad. En orden descendente por ocurrencia de hechos
suicidas en areas urbanas se destacé Colima (92.6%), Nuevo Ledn (91.6%), Quintana Roo
(91.6%), Coahuila (90.9%) de su total estatal.

Las cifras mas alarmantes estan dadas por los intentos del suicidio, los cuales ocurren con una
frecuencia 70 veces mayor que los consumados.

En el caso del suicidio, segun el INEGI, entre 1990 y 2005, el nimero de eventos de este tipo
pas6 de 406 a mil 55, y segun la causa que los origino, se reportaron los disgustos familiares,
causas amorosas, enfermedades graves o incurables, padecimientos mentales y dificultades
econdmicas.

* Por otra parte, (Berruecos, 2008),investigd que en la Ciudad de México, el 60% de los suicidios
estan vinculados con el alcoholismo.

*Dado el alcoholismo es un factor de riesgo para el suicidio , se presenta la informacion
relevante y los modelos que conllevan a su tratamiento integral, para la prevencion del suicidio.

*Finalmente,(Morales G. 2005). el alcoholismo o dependencia al alcohol es un fendmeno de
Salud Publica que causa suicidio, investigué y realizé una aportacion a mi pais México: el
RAPS4 (Prueba de Deteccion Rapida de Alcohol que es un instrumento Util, con una
sensibilidad(93%) y especificidad(87%) (Cherpitel C, 1999 y 2000) se encontré6 como una
medida para detectar Dependencia de Alcohol segun los criterios del ICD 10 y DSM-1V. Como
una medida de Prevencion Secundaria y para la Prevencién del Suicidio



LA PREVENCION DEL SUICIDIO. SUICIDIO CRONICO: ALCOHOLISMO Y RAPS4

l. INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, estima que cada afio se producen un millén
de muertes por Suicidio, representando una mortalidad anual a nivel mundial por suicidio de
14.5% por cada 100 000 habitantes En realidad hay cada minuto dos muertos por suicidio
(OMS,2004). La OPS/OMS, 2008 sefiala que el suicidio es una de las tres primeras causas de
mortalidad en todos los paises del mundo entre personas de 15 afios a 34 afios de edad. Asi el
Alcoholismo- trastorno de sustancias-suicidio cronico, es problema de salud publica y de alta
mortalidad Es de interés para nosotras como psicélogas, especialistas en adicciones, tanatélogas
(0s) y suicididlogos u (as), médicos, psiquiatras, como profesionales de dichas areas nos interesa
prevenir el suicidio, puesto que el suicida es paciente Tanatoldgico, ya que Tanatdlogo es el
Especialista que quiere curar a los hombres que sufren los dolores més fuertes que existen: el de
la muerte y la desesperanza. Asi, la Tanatologia tiene como principal objetivo ayudar a la
recuperacion o hacer menos doloroso el trance de perder la vida. La muerte y el miedo a la
muerte son fuentes de muchos problemas humanos. Quitar estos miedos, es dar vida: vida a
plenitud. Vida llena de calidad. El Tanatélogo podra conducirlos a la aceptacion de su realidad, a
encontrar una espiritualidad profunda y una nueva esperanza real de vida. Es la disciplina que
proporciona asistencia y ayuda profesional al enfermo alcoholico y a su familia, al enfermo
terminal y a sus familiares. También tiene aplicacion en los casos de personas con ideas suicidas
y para quienes estén viviendo el duelo por la pérdida de un ser significativo. Su finalidad es
ayudar a enfrentar el miedo a la muerte, dar soporte para el momento en que se presente y apoyar
a los familiares a vivir el ciclo del duelo. Asi cumple una doble misién brindar calidad de vida al
enfermo y ayudar a los familiares en el proceso del duelo hasta su Gltima étapa de la Aceptacion
de la pérdida.

Asi, la primera parte de esta tesina, de acuerdo a estudios para la Prevencion del Suicidio por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2000) el Suicidio es un fendmeno complejo que ha
atraido la atencién de fil6sofos, médicos, socidlogos y artistas a lo largo de los siglos. Segun el



filésofo Albert Camus, ( EI mito de Sisifo), es el Unico problema filosofico serio. En este siglo ha
sido del interés de Psicologos, Psiquiatras, Tanatologos y Suicidiologos.

Debido a que es un problema significativo de Salud Pablica, el Suicidio requiere nuestra atencion
profesional tanto a nivel individual como equipo multidisciplinario. Empero desgraciadamente su
prevencion y control no son tarea facil. Investigaciones recientes indican que la Prevencion del
suicidio, si bien es posible, comprende una serie de actividades que van desde la provision de las
mejores condiciones posibles para la educacién de los nifios, jovenes, adultos y personas
mayores, investigaciones cientificas, y el tratamiento eficaz de trastornos mentales, hasta el
control medioambiental de los factores de riesgo y reforzar los factores de proteccion. La difusion
apropiada de informacién y una campafia de sensibilizacién del problema son elementos
esenciales de los programas de prevencion.

(Reyes, L.A., 1999). El problema del Suicidio es una cuestion compleja, porque no es
simplemente un sintoma de patologia mental, es mucho més que eso. El suicida no es un loco.
Tampoco un valiente, menos aun un cobarde. Y posee, siempre, un valor afectivo, ético,
existencial. Lo que significa y esto es sumamente importante al Tanatélogo, que el suicidio nunca
es un acto que afecta solamente a quien lo comete, la causa, los por ques, el acto mismo,
incriminan a todo su entorno, esto es: la familia propia , los familiares cercanos y adn los lejanos,
los amigos, el médico, el sacerdote, los testigos si los hubo, las personas significativas, etc.

Asi se presenta brevemente el perfil del suicida; los momentos del suicida y los momentos del
tanatdlogo.

El Suicidio Cronico se refiere a que lo viven aquéllos individuos a los que parece, la idea

de matarse les es repugnante, empero escogen un estilo de vida de lenta destruccion como la
adiccion al alcohol (el alcoholismo es un suicidio cronico) u otras drogas u otras métodos
(Menninger, 1976).

La segunda parte se refiere al concepto del “Alcoholismo como Enfermedad Primaria y Cronica,
con factores genéticos, psicosociales y ambientales, que influyen sobre su desarrollo y
manifestaciones. La enfermedad es frecuentemente progresiva y fatal. Se caracteriza por
presentar en forma continua o periédica: pérdida de control sobre la bebida, preocupacion por la
droga alcohol, uso del alcohol a pesar de sus adversas consecuencias y distorsiones en el
pensamiento, principalmente negacion” (NCADD, 1990). EL Alcoholismo es un Suicidio
Cronico. Por consiguiente, el Alcoholismo es una enfermedad que produce alta morbilidad y
mortalidad. Asi se presentan diferentes enfoques de Modelos para el respectivo tratamiento.

La tercera parte, hago una aportacion a mi pais México, al descubrir y adaptar el instrumento-
prueba para la deteccion rapida de problemas de alcohol (RAPS4- RAPID ALCOHOL
PROBLEMS SCREEN) (Morales, G. 2005), con alta validez en su sensibilidad y especificidad.
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Las consecuencias por el consumo de alcohol forma parte del perfil epidemiolégico del
mexicano. En el afio 2000, entre la poblacion de 15 a 64 afios, el consumo de alcohol se
relaciond con la segunda causa de muerte en México ( cirrosis hepatica ) y con la cuarta causa
(accidentes de transito por ejemplo, conductores ebrios ). En la ciudad de México el homicidio
ocupa la novena causa de muerte y existe también una relacion estrecha con el consumo de
alcohol. La conducta violenta, se ejemplifica por situaciones de agresion, dafio a propiedad y
homicidio, son importantes causas de morbilidad y mortalidad (Borges 1998). Casanova (2001)
refiere que existe una estrecha relacion entre el consumo de alcohol y los accidentes de vehiculo
de motor que trae consigo un riesgo elevado de sufrir ese tipo de accidentes en forma inmediata
después de seis horas de haber bebido. Estas consecuencias de uso, abuso y dependencia con el
alcohol representan un desafio para el sistema de Salud, por ende, el fenémeno de la dependencia
de alcohol es un problema grave de Salud Publica en México.

La Prueba de Deteccién Répida de Problemas de Alcohol (RAPS4) es una aportacion para mi
pais y ha demostrado ser eficaz, valida, sensible y especifica, especialmente como una medida
para detectar la dependencia de alcohol en su analisis estadistico especificado en el Disefio de la
Investigacion (Morales, G.,2005) que fue adaptada para medir tanto los criterios diagnosticos del
(CIE-10) de la clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) como el (DSM-1V) Manual
Diagndstico y Estadistico de Enfermedades Mentales en su cuarta edicion, (las respuestas de los
pacientes participantes se evaluaran durante los dltimos doce meses - consumo reciente)

(Cherpitel,1995a y 2000). El instrumento es de utilidad para identificar a las personas con

dependencia de alcohol, como Medida Preventiva para una referencia oportuna a Tratamiento.
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Il. DEFINICIONES:

(Reyes, A., 1999). El Suicidio es el vocablo que viene del latin: Sui , a si mismo y Caedere,
significa, matar.

El suicidio, segun la definicion del Diccionario Enciclopédico llustrado de Medicina, el Dorland,
se entiende como: “accién de quitarse la vida. Cuando se llama Suicidio Psiquico significa:
terminacion de la propia vida sin emplear agentes fisicos”.

Durkheim, en su obra clasica, el Suicidio (1897) describe: “Llamamos Suicidio a todo caso de
Muerte que resulta directa o indirectamente de un acto, positivo 0 negativo, cometido por la
victima, a sabiendas que va a producir dicho resultado”

El Diccionario de Psicologia de Friedrich Dorsh describe: “En individuos psiquicamente sanos,
la decision, adoptada libremente del homicidio de si mismo puede ser consecuencia de una
situacion a la que no se ve salida. Pero se produce a menudo en conexion con un estado
psicolégico o psicopatico. En tal caso es expresion de un estado afectivo de angustia,
desesperacion y ausencia de otras salidas..... Segun la psicologia profunda, el Suicidio es el
ultimo termino de la serie siguiente: condena moral de si mismo, vejacion de si miso y
destruccion de si mismo, el objetivo ultimo de la agresion a si mismo. La base de esta
manifestacion de las pulsiones de Muerte (Freud) estd constituida por sentimientos de
culpabilidad reprimidos. El sentido inconsciente del Suicidio es la expiacién de la culpa mediante
la Muerte”.

The Encyclopedia of Suicide, editada por primera vez por Glen Evans y Norman L Farberow, en
1988. En dicho libro se asegura que muchos profesionales, suicidiologos, filosofos,
investigadores, médicos, cientificos sociales, etcétera, que han estudiado y escrito sobre el
Suicidio , todavia no encuentran una definicion satisfactoria de este fendmeno, porque se trata de
algo mucho mas importante que una cuestion filoséfica.

La palabra Suicidio se puede referir no a un acto singular, sino también a una variedad de
conductas que lo acompaiian, por ejemplo: deseos, pensamientos, intencion, intentos, gestos y
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muchas mas. Mclintosh opina que no tenemos todavia ni una sola palabra, ni una definicion
completa, que encierre lo que él piensa como “ un juego complejo de conductas que son
consideradas como suicidas”.

En el interior de una persona suicida, encontraremos siempre series muy diferentes de emociones
contradictorias, sentimientos buenos y malos, actitudes internas positivas y negativas, deseos
virtuosos y viciosos, actos sanos y enfermizos, y estrés interior, fuerte y sin esperanza, concreto e
individual.

En una palabra, el suicida en potencia, es una persona que esta sufriendo de una terrible,
profunda, desesperanza. Por eso para él, la Unica salida viable es la Muerte. Y por eso la buscay
en ocasiones, una y otra vez, con toda perseverancia y constancia , hasta que logra su fatal
cometido.

La necesidad de suicidarse, porque llega a ser real necesidad, la sufren pobres o ricos, cultos o
incultos, religiosos o impios, creyentes o incrédulos, nifios o viejos, solteros o casados,
triunfadores o perdedores, aquellos que provienen de familias buenas, funcionales, unidas o los
que crecieron en hogares malos, sin respeto, desunidos, con gran patologia parentelar, los sanos o
los enfermos, los reconocidos socialmente o los que viven perdidos en el anonimato de la gran
masa que forma la sociedad actual. En una palabra el Suicidio es cien por ciento democrético, no
elitista. Todos, por el solo hecho de ser humanos, podemos tener el anhelo, el afan, el ansia, de
matarnos. A veces de manera que se siente irresistible u obligatorio.
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1. LA PREVENCION DEL SUICIDIO (O M S) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD

La siguiente informacion ha sido preparada como parte de SUPRE, la iniciativa mundial de la
OMS, 1999, para la prevencion del suicidio.

1. LA CARGA DEL SUICIDIO

De acuerdo con los estimados de la O M S, La organizacion Mundial de la Salud, es probable que
aproximadamente un millon de personas cometa Suicidio en el afio 2000. El suicidio est entre
las10 causas mayores de muerte en cada pais y una de las tres causas principales de muerte en el
rango de edad entre 15 y 35 afios.

El impacto psicologico y social sobre la familia y la sociedad no es mensurable. En promedio, un
suicidio individual afecta intimamente al menos otras seis personas. Si ocurre en una institucion
educativa o en el sitio de trabajo, tiene impacto sobre cientos de personas.

La carga del suicidio puede estimarse en términos de AVAD ( afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad). De acuerdo a este indicador, en 1998 el suicidio fue responsable del 1.8% del
total de la carga de enfermedades a nivel mundial, variando entre 2.3% en los paises con altos
ingresos y 1.7% en los ingresos bajos. .

2. EL SUICIDIO Y LOS TRASTORNOS MENTALES

Al suicidio se lo entiende ahora como un trastorno multidimensional, el cual resulta de una
compleja interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, sociologicos y ambientales.
La investigacion ha mostrado que entre 40% y 60% de las personas que cometen suicidio han
consultado a un médico en el mes anterior al suicidio; de éstos, son muchos més los que ha visto
a un médico general que a un psiquiatra. En paises donde los servicios de Salud Mental no estan
bien desarrollados, la proporcion de personas en crisis suicida que consultan a un médico general,
tiende a ser mayor.
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Identificar, valorar manejar a los pacientes suicidas es una tarea importante del médico, quien
juega un papel crucial en la prevencion del suicida.

El suicidio no es en si misma una enfermedad, ni necesariamente la manifestacion de una
enfermedad, pero los trastornos mentales son un factor muy importante asociado con el suicidio.

Los estudios para paises tanto en via de desarrollo como desarrollados revelan una prevalencia de
80-100 % de trastornos mentales en casos de suicidio logrado. Se estima que el riesgo del
suicidio en personas con trastorno del animo (principalmente depresion) es 6-15%; con
Alcoholismo, 7-15%; y con esquizofrenia, 4-10%.

Empero, una proporcion importante de las personas que cometen suicidio, mueren sin haber
consultado a un profesional en salud mental. Por lo tanto, el mejoramiento en el descubrimiento,
la remision y el manejo de trastornos psiquiatricos en la atencion primaria en salud es un paso
importante en la prevencion del suicidio.

Un hallazgo comun en aquellos que cometen suicidio es la presencia de méas de un trastorno. Los
trastornos comunes que ocurren al mismo tiempo son alcoholismo y trastorno del animo
(depresidn), trastornos de la personalidad y otros trastornos psiquiatricos.

El Alcoholismo (tanto el abuso del alcohol como la dependencia del mismo ) es un diagnostico
frecuente en aquellos que han cometido suicidio, particularmente en jovenes. EXisten
explicaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales para la correlacion entre suicidio y alcoholismo.
Los factores especificos asociados con un riesgo aumentado de suicidio entre los alcohélicos son:

e Iniciacion temprana del alcoholismo

e Largo historial de bebida

e Alto nivel de dependencia

e Estado de animo depresivo

Salud fisica deficiente

Desempefio laboral pobre

Antecedentes familiares de alcoholismo

Ruptura o pérdida reciente de una relacion interpersonal importante
Trastornos del estado de &nimo

Todos los tipos de trastornos mentales pueden asociarse con el suicidio. Estos incluyen trastornos
afectivos bipolares, episodios depresivos, trastorno depresivo recurrente y trastorno del &nimo
persistentes ( p.ejem. : ciclotimia y distimia ) las cuales forman las categorias F 31-F 34 en la
CIE-10 . Por consiguiente, el suicidio es un riesgo significativo en la depresion no reconocida y
no tratada. La depresion tiene una alta prevalencia en la poblacién general y muchos no la
reconocen como enfermedad. Se estima que el 30% de los pacientes atendidos por un médico
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sufren depresion. Alrededor de 60% de los pacientes que si buscan tratamiento se contactan
inicialmente con un médico general. Trabajar con enfermedades fisicas y trastornos psicologicos
es un reto especial para los especialistas psiquiatras, psicologos clinicos, médicos, suicidiélogos.
En muchas instancias la depresion se enmascara y los pacientes sélo presentan enfermedad
somatica.

En los episodios depresivos tipicos, el individuo usualmente sufre de :

* Animo depresivo (tristeza ); pérdida de interés y capacidad de goce (anhedonia); energia
disminuida (fatiga y actividad disminuida)

Estos sintomas deberan alertar al médico sobre la presencia de depresion y conducirlo a una
valoracion del riesgo de suicidio. Las caracteristicas clinicas asociadas con un riesgo de suicidio
en la depresion ( Angst J,1999) :Insomnio persistente; descuido consigo mismo; Enfermedad
severa ( en especial depresion psicoética); deterioro de la memoria; agitacion; ataques de panico

Los siguientes factores aumentan el riesgo de suicidio en personas con depresion (Simpson, SG,
1999): edad menor de 25 afios en varones; fase depresiva de un trastorno bipolar; estado mixto
(maniaco-depresivo);mania psicética.

La depresion es un factor importante en el suicidio entre los adolescentes y personas de edad,
pero aquéllos con iniciacién tardia de depresion estan en mayor riesgo.

Los recientes avances en el tratamiento de la depresion son muy relevantes para la prevencion del
suicidio en la atencion primaria. Se encontrd que la educacién del médico general en identificar y
tratar la depresion redujo el suicidio en Suecia (Rutz W,1992). Los datos epidemiologicos
sugieren que los antidepresivos reducen el riesgo del suicidio entre los deprimidos. La dosis
terapéutica de medicacion deberd continuarse por varios meses, 0 lo que sea necesario. En
personas de edad, puede ser necesario continuar el tratamiento por dos afios después de la
recuperacion. Se ha encontrado que los pacientes bajo terapia de mantenimiento con litio corren
menor riesgo de suicidio (Schou M,1998).

Esquizofrenia

El suicidio es la mayor causa individual de muerte prematura entre los esquizofrénicos. Los
factores especificos de riesgo de suicidio son (Gupta S, 1998): varon joven desempleado;
recaidas recurrentes; temor al deterioro, en especial en aquéllos con alta capacidad intelectual;
sintomas positivos de suspicacia e ilusiones falsas; sintomas depresivos.

El riesgo de suicidio es mas alto en las siguientes épocas: Etapas tempranas de la enfermedad,;
recaida temprana; recuperacion temprana.
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El riesgo de suicidio disminuye con una creciente duracién de la enfermedad.
Trastornos de la Personalidad

Estudios recientes en personas jovenes que cometieron suicidio han mostrado una alta
prevalencia /20%-50%) de trastornos de personalidad. Los trastornos de personalidad que estan
mas frecuentemente asociados con el suicidio son la personalidad limitrofe y la personalidad
antisocial (Isometsa E, 1996 )

Los trastornos de personalidad histridnica y narcisista y ciertas tendencias psicologicas tales
como la impulsividad y la agresion, estan también asociadas con el suicidio.

Trastornos de ansiedad

Entre los trastornos de ansiedad, el trastorno de ataque de panico ha sido mas frecuentemente
asociado con el suicidio, seguido por el trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Los trastornos
somatomorfos y los trastornos de la alimentacion (anorexia nerviosa y bulimia) estdn también
asociados con el comportamiento suicida.

3. EL SUICIDIO Y LOS TRASTORNOS FISICOS

El riesgo de suicidio aumenta en las enfermedades fisicas cronicas (Gonzales S,1997). Ademas,
generalmente existe una tasa aumentada de trastorno psiquiatrico, especialmente la depresion, en
personas con enfermedad fisica. La cronocidad, la inhabilidad y el prondstico negativo se
correlacionan con el suicidio.

Enfermedades neuroldgicas

La epilepsia se ha asociado con un aumento de suicidio. Este incremento se atribuye al aumento
en la impulsividad asociada con la epilepsia.

Las lesiones en la médula espinal y el cerebro también aumentan el riesgo de suicidio. Estudios
recientes han mostrado que después de un derrame- particularmente en presencia de lesiones
posteriores, las cuales causan mayor inhabilidad y deterioro fisico-19% de los pacientes se
deprimen y presentan tendencias suicidas.

Neuplasmas
El riesgo de suicidio es mas alto al momento del diagndstico y en los primeros dos afios de la

enfermedad terminal, con un aumento de riesgo en los casos de malignidad progresiva. El dolor
es un factor que contribuye significativamente al suicidio.
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VIH/SIDA

La infeccion por VIH y el SIDA representan un riesgo aumentado de suicidio en los jovenes, con
altas tasas de suicidio. El riesgo es mayor al momento de la confirmacion del diagndstico y en las
etapas tempranas de la enfermedad. Los usuarios de drogas intravenosas estan en mayor riesgo
aun.

Otras condiciones

Otras condiciones médicas cronicas tales como enfermedades renales, hepaticas, Oseas y
articulares, cardiovasculares y trastornos gastrointestinales estan implicadas en el suicidio. Las
inhabilidades para moverse, ver u oir pueden precipitar el suicidio.

En los afos recientes, la eutanasia y el suicidio asistido se han convertido en problemas que
pueden confrontar los médicos. La eutanasia activa es ilegal en casi todas las jurisdicciones y el
suicidio asistido esta atrapado en contraversias morales, éticas y filosoficas.

4. EL SUICIDIO Y LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

El suicidio es un acto individual; ocurre en el contexto de una sociedad dada y ciertos factores
sociodemogréaficos se asocian con él.

Sexo: en la mayoria de los paises, mas varones que mujeres cometen suicidio; la proporcion
varon/mujer varia de acuerdo con el pais. China es el Unico pais en el cual los suicidios
femeninos sobrepasan en ndmero a los masculinos en &reas ruralesy son aproximadamente
iguales a los suicidios masculino en areas urbanas.

Edad: los grupos con edades mayores (por encima de los 65afios) y menores (15-30 afios) sufren
un aumento en el riesgo de suicidio. Datos recientes sugieren un aumento en las tasas de suicidio
en varones de edad mediana.

Estado civil: las personas divorciadas, viudas o solteras presentan un aumento en el riesgo de
suicidio. El matrimonio parece ser un medio protector para los varones en términos del riesgo de
suicidios, pero no es significativo para las mujeres. La separacion

Marital y el vivir s6lo aumentan el riesgo de suicidio.

Ocupacion: ciertos grupos ocupacionales tales como cirujanos, veterinarios, farmaceutas,
dentistas, granjeros y practicantes de medicina estan en mayor riesgo de suicidio. N o existe una
explicacion obvia para este hallazgo, aunque el acceso a medios letales, la presion del trabajo, el
aislamiento social y las dificultades econdémicas podrian ser las razones
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Desempleo: existen asociaciones relativamente fuertes entre las tasas de suicidio, pero la
naturaleza de estas asociaciones es compleja. Los efectos del desempleo estdn probablemente
mediados por factores tales como la pobreza, las privaciones sociales, las dificultades domésticas
y la desesperanza. Por otro lado, es mas probable que las personas con trastornos mentales
carezcan de empleo que las personas con buena salud mental. A nivel de cualquier tasa se debe
considerar la diferencia entre lo que significa haber perdido el empleo recientemente y esta
desempleado desde hace tiempo: un mayor riesgo se asocia con el primero.

Residencia rural/urbana: en algunos paises los suicidios son mas frecuentes en areas urbanas,
mientras que en otros ocurren con mas frecuencia en areas rurales.

Migracion: la migracion - con sus problemas anexos de pobreza, vivienda deficiente, falta de
apoyo social y expectativas insatisfechas- aumenta el riesgo de suicidio.

Otros: ciertos factores sociales, tales como la pronta disponibilidad de medios para cometer
suicidio y los acontecimientos estresantes juegan un papel significativo en el aumento del riesgo
de suicidio.

5. ;COMO IDENTIFICAR PACIENTES CON ALTO RIESGO DE COMPORTAMIENTO
SUICIDA?

Un namero de factores individuales y sociodemogréficos clinicamente Gtiles estdn asociados con
el suicidio (Gunnell D, 1999):

e Trastornos psiquiatricos (generalmente depresion, alcoholismo y trastornos de la
personalidad) ;

e Enfermedad fisica (enfermedad terminal, dolorosa o debilitante, SIDA);

e Intentos suicidas previos;

e Historia familiar de suicidio, alcoholismo y / u otros trastornos psiquiatricos;

e Estatus de divorcio, viudez o solteria;

Vivir solo (aislado socialmente);

Desempleo o retiro;

Pérdida sensible en la infancia;

Si el paciente esta bajo tratamiento psiquiatrico, el riesgo es mas alto en: aquéllos que ha

sido dados de alta del hospital; aquéllos que han cometido intentos de suicidio previos.
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Existen varias escalas para valorar el riesgo de suicidio, una muy Util es la entrevista clinica para
identificar la persona que esta en inminente riesgo de cometer suicidio.

Cuando los médicos posee un indicio de que el paciente podria ser suicida, enfrentan el dilema de
Como proceder. Es esencial no ignorar ni negar el riesgo.

Si el médico decide proceder, el primer paso y el mas inmediato es asignar mentalmente un
tiempo adecuado al paciente. Al mostrarse bien dispuesto a entender a paciente, debe establecer
una relacién positiva con él. Las preguntas cerradas y directas al comienzo no son muy Utiles.
Comentarios como “te ves muy alterado, cuéntame mas al respecto” son utiles. Escuchar con
empatia es de por si un gran paso para reducir el nivel de desesperacion del suicida.

Son importantes saber los mitos del suicidio como:

Mitos Realidad

Pacientes que hablan sobre suicidio Los pacientes que cometen suicidio, usualmente han
Raramente cometen suicidio dado algun indicio o advertencia de antemano
Preguntarle sobre suicidio a un pacien- Preguntar sobre el suicidio puede con frecuen-

te, puede desencadenar actos suicidas. cia reducir la ansiedad que rodea el sentimien-

to; el paciente puede sentirse liberado y mejor
comprendido.

¢Cémo preguntar?

No es facil preguntar a los pacientes sobre sus ideas suicidas. Es Util adentrarse en el tema
gradualmente. Una secuencia de preguntas Utiles:

1. ¢ Se siente infeliz o desvalido?

2. ¢, Se siente desesperado?

3.¢, Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
4. ¢ Siente la vida como una carga?

5. ¢Siente que la vida no merece vivirse?

6. ¢ Siente deseos de cometer suicidio?
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¢Cuéndo preguntar?
Es importante hacer estas preguntas:

e Después que se ha establecido una empatia
e Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos
e Cuando el paciente esta en el proceso de expresar sentimientos negativos

Preguntas adicionales:

El proceso no termina con la confirmacion de la presencia de ideas suicidas. ContinGa con
preguntas adicionales, encaminadas a valorar la frecuencia y la severidad de la idea y la
posibilidad de suicidio. Es importante saber si el paciente ha hecho planes y posee los medios
para cometer suicidio. No obstante, si el paciente ha planeado un método y posee los medios
(p.ej.: pildoras), o si el medio propuesto esta facilmente a su alcance, el riesgo de suicidio es mas
alto. Es crucial que las preguntas no sean exigentes ni coercitivas, sino que se planteen de manera
calida, mostrando la empatia del especialista hacia el paciente. Estas preguntas podrian incluir:

¢, Ha hecho planes para terminar con su vida?

¢, Cémo esta planeado hacerlo?

¢, Tiene en su poder pildoras/ armas/ otros medios?

¢, Ha considerado cuando va a hacerlo?

Mejoria engafioza o falsa. Cuando un paciente agitado se calma subitamente, puede haber

tomado la decisidn de cometer suicidio y por lo tanto se siente tranquilo después de esto.

e Negacion: los pacientes que tienen serias intenciones de matarse pueden deliberadamente
negar tales ideas.

6. MANEJO DE PACIENTES SUICIDAS

Si un paciente esta perturbado emocionalmente ,con pensamientos suicidas vagos, la oportunidad
de un seguimiento ante un médico que demuestre interés, puede ser suficiente. No obstante, la
oportunidad de un seguimiento posterior debe dejarse abierta, especialmente si el paciente tiene
un inadecuado apoyo social. Sin importar el problema, los sentimientos de una persona suicida
son usualmente una triada de desamparo, desesperanza y desesperacion. Los estados mas
comunes son :

1. Ambivalencia. La mayoria de los pacientes son ambivalentes hasta el punto final. Esta es
una batalla de vaivén entre el deseo de vivir y el deseo de morir. Si esta ambivalencia es
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usada por el médico u especialista para aumentar el deseo de vivir, el riesgo puede
reducirse.

2. Impulsividad. El suicidio es un fenémeno impulsivo y el impulso por su misma naturaleza
es transitorio. Si se proporciona apoyo al momento del impulso, la crisis puede disolverse.

3. Rigidez. Las personas suicidas son rigidas en su pensamiento, su humor y su actuar y sus
razonamientos sufren dicotomia en términos de uno u otro. Al explorar varias posibles
alternativas para tratar con el paciente suicida, se debe empatizar con el paciente para que
tome consciencia de que existen otras opciones, asi no sean ideales.

Obtencion de apoyo

El médico debera de evaluar los sistemas de apoyo disponibles, identificar a un familiar, amigo,
persona significativa del paciente para que pueda apoyar a éste y solicitar ayuda.

Contratacion

Hacer un contrato de “no suicidio” es una técnica util en la prevencion del suicidio. Otras
personas cercanas al paciente pueden incluirse al negociar el contrato. La negociacion puede
promover discusiones sobre varios temas importantes. En la mayoria de los casos, los pacientes
respetan las promesas que hacen a su médico. La contratacién es apropiada solo cuando los
pacientes tienen control sobre sus actos.

En ausencia de un trastorno psiquiatrico severo o un intento de suicidio, el médico puede iniciar y
disponer tratamiento farmacoldgico, generalmente con antidepresivos y terapia psicoldgica
(cognitivo conductual). La mayoria de las personas se benefician al continuar en contacto con el
médico o tanat6logo especialista o suicidi6logo; este contacto debera organizarse para satisfacer
las necesidades individuales. Un apoyo debe centrarse en dar esperanza, estimular la
independencia y ayudar al paciente a aprender diferentes formas de enfrentar los acontecimientos
estresantes.

Remisidn al Especialista

¢, Cuando remitir a un paciente ?
Los pacientes deberan remitirse o canalizarse a un psiquiatra cuando presenten.

e Trastorno psiquiatrico;
e Historia de intento de suicidio previo;
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e Historia familiar de suicidio, alcoholismo o trastorno psiquiatrico;
e Mala salud fisica;
e Ningun apoyo social

¢, Como remitirlo ?

Después de decidir la remision de un paciente, el médico u especialista debera:

Tomarse tiempo para explicar al paciente el motivo de la remision;
Calmar su ansiedad sobre el estigma y la medicacién adecuada;
Aclararle que la remision farmacoldgica y psicoldgica son efectivas;
Enfatizar que la remisién no significa “ abandono”;

Concertar una cita con el psiquiatra;

Asignarle tiempo al paciente para después de su cita con el psiquiatra;
Asegurarse que la relacion con el paciente continue

¢Cuando hospitalizar un paciente?

No lo deje solo;

Disponga la hospitalizacion;

Disponga el traslado al hospital en ambulancia;
Informe a las autoridades pertinente y a la familia
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7. RESUMEN DE LOS PASOS EN LA PREVENCION DEL SUICIDIO

La siguiente tabla resume los pasos principales para la valoracion y el manejo de pacientes
cuando el médico u especialista sospecha o identifica un riesgo de suicidio.

Riesgo de Suicidio: identificacion, valoracion y plan de accion

Riesgo de Sintomas Evaluacion Accion
Suicidio
0 No hay peligro
1 Perturbado emocionalmente  Indagar sobre pensamientos Escuchar con
Suicidas empatia
2 Vagos ideas de muerte Indagar sobre pensamientos Escuchar con
Suicidas con empatia
Explorar
posibilidades
3 Vagos pensamientos de
Suicidio Valorar el intento
(plan y método) Identificar
apoyo
Explorar
Posibilidades
4 Ideas suicidas, pero sin Valorar el intento
Trastorno psiquiatrico (plan y método) Identificar

Apoyo



Ideas suicidas,

trastorno psiquiatrico

0
Severos acontecimientos

Estresantes

Ideas suicidas,
y

trastorno psiquiatrico

0

severos acontecimientos
estresantes

0

agitacion

24

Valorar el intento Remitir al
(plan y método) psiquiatra

Hacer un contrato

Permanecer con el paciente (para
prevenir su acceso a los medios) Hospitalizar
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intento previo

IV.  DEFINICION DEL SUICIDIO DE LA ASOCIACION MEXICANA DE
TANATOLOGIA, A.C.( AMTAC) Y ASOCIACION MEXICANA DE ESTUDIOS
Y PREVENCION DEL SUICIDIO (AMEPS)

1. El Suicidio es toda conducta autoagresiva que pone en peligro la vida, sea de manera
consciente o inconsciente, directa e indirecta, voluntaria e involuntariamente.

2. EL PERFIL DEL SUICIDA

En libro “Suicidio” del Dr. Alfonso Reyes Zubiria, enfatiza que “todo Suicidio es un asesinato.
El asesinato del propio Yo, cometido por el propio Yo. Para hacerlo, la persona que lo quiere
intentar, necesita también , en diferentes grados, el deseo de morir y de ser matado; de otra
manera no se matara el suicida en potencia. En todo Suicidio y por lo mismo en todo suicida,
existe, un deseo de matar, un deseo de ser matado, un deseo de morir y, completando el cuadro,
una especie de fascinacion por la Muerte, a la que se ve con algo de erotismo: un sentimiento de
amor a ella. Aqui, en este parrafo, quedo descrito un breve perfil del suicida”.

3. LOS MOMENTOS DEL SUICIDA

También el Dr. Reyes, obra citada, especifica que hay tres momentos del suicida:

“La ideacion suicida, que es el primer momento. Cuando el paciente comienza a dar gritos
pidiendo ayuda. Se manifiesta normalmente, con palabras, frases, expresiones dichas por
el que estd pensando en matarse, tales como : “ Yo estaria mejor muerto”, “A nadie hago
falta”, “Ya quiero descansar”, etc. Quien escucha estas voces, esta oyendo verdaderos
deseos de Muerte de quien las profiere: se le llama a este momento Ideacion Suicida”.
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“La conducta suicida, es el segundo momento. Otra manera por la que el suicida habla de
sus intenciones pidiendo ayuda. Ya no usa frases o palabras solamente. Se observa en el
suicida en potencia un notorio cambio de conducta. Por ejemplo, si es una persona muy
ordenada comienza a dejar todo en desorden, como si nada le importara. O al reves, un
desordenado empieza un comportamiento contrario, como si quisiera dejar todo en orden.
Otro ejemplo: alguien que, de pronto, regala a sus amigos y familiares aquellos objetos
valiosos, material o emocionalmente hablando, de los que nunca se desprenderia si estuviera
viviendo una situacion normal. Otro ejemplo, seria el alcoholismo, o cualquiera otra adiccion,
son abiertas conductas suicidas”

“Acto suicida. Después de todo lo pasado, si al suicida en potencia no se le ayudo a encontrar esa
esperanza real tan anhelada, sucedera, por fin el Acto Suicida. Quizas, con lo escrito hasta ahora,
podemos comprender el axioma que ensefia: El suicida no se mata, lo matan”. Si, porque pidio
ayuda, mucha y claramente, mientras cruzaba las etapas primeras de ideacién y conducta
suicidas, y nunca recibid la ayuda adecuada, la que él pidio y necesitaba para llegar a vivir en un
estado de esperanza real; al no comprenderlo quienes estaban o vivian con él, inconsciente e
involuntariamente estimularon su necesidad de matarse”.

4. MOMENTOS DEL TANATOLOGO

“Shneidman dice que el antidoto mas inmediato contra el Suicidio consiste en reducir la
perturbacion y enlista algunas medidas practicas para lograr este apoyo:rreducir el dolor;
descubrirlas necesidades de frustradas; proveer respuestas creibles y viables a las preguntas sobre
el valor de la vida; encontrar otras alternativas de vida; transfundir continuamente esperanza real:
hacer del tiempo un aliado; escuchar los gritos que piden ayuda; involucrar a los otros necesarios;
cerrar la salida (evitar la accion suicida);sugerir conductas positivas, 0 sea, dar pautas que puedan
convivir con el éxito personal.

La Prevencién el Suicidio tiene lugar cuando una persona estad cursando por las etapas de
Ideacion o Conducta Suicidas. Pueden hacerla Tanatologos, psiquiatras, psicoterapeutas,
consejeros, pero también es importante que la hagan otras gentes aunque no estén
profesionalmente preparados en los campos de la suicidiologia: ministros religiosos, maestros,
grupos de autoayuda, padres de familia, amigos, etcétera. Cualquiera que esté acompafiando a
alguien de quien se sospeche que quiera matarse. En esos casos hay que tener el valor de
preguntarle: “;Piensas suicidarte?”, Si la respuesta es afirmativa, la siguiente pregunta seré:
“¢Cudndo’” Hay mas alto riesgo suicida si se tiene pensada una fecha determinada.
Preguntar:”Como’” El peligro es mayor si el método elegido esta a la mano del sufriente. Estas
preguntas son muy importantes. No hay que temer que uno, al hacerlas esté dando ideas: el
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paciente lo ha estado pensando y deseando y lo mas probable es que desde hace ya un largo
tiempo.

Intervencion. La intervencion en casos de Suicidio tiene lugar cuando la Prevencion no dio
resultado deseado y aparece la crisis suicida. Esto es, cuando él o ella comienzan a dafarse.
Hablamos pues de Conducta y / o Acto Suicidas. Aqui también la regla de oro es: “ HAS
ALGO”. (Reyes A, 1999).

La Asociacion Americana de Suicidiologia (AAS),ofrece las siguientes guias que pueden ayudar
tanto a la prevencién como a la intervencion:

a) Siempre hay que tomar cualquier amenaza de Suicidio muy seriamente

b) Debemos fijarnos en las claves que da el suicida; una persona con sentimientos suicidas
puede comenzar a preparar su Muerte.

c) Responder a los gritos que piden ayuda. Todas las claves que nos da quien esta pensando
en su Suicidio, son los “gritos que piden ayuda”. Por lo que no podemos ignorarlos. Lo
primero es ofrecer apoyo, comprension y compasion (sufrir con),sin importar cual pueda
ser el problema. La persona suicida siempre esta profunda y verdaderamente herida.

d) Confrontar el o los problemas. No evadirlos. Hay que ser directos. No temamos discutir el
Suicidio con dicha persona. Lo principal: saber escuchar y saber ser buen amigo. No
hacer juicios morales, frases como:” Piensa en tus hijos”, como ésta, s6lo haran mas
profundos los sentimientos de culpa que ya tiene el potencialmente suicida.

e) Tomar a dicha persona bajo nuestro cuidado. Las personas que atentan el Suicidio se
sienten solas, sin autoestima, no amadas. Asegurarles que ya no estan solas, que “cuentan
conmigo en las buenas y en las malas, que estoy con ella” les sera de gran ayuda que
necesitan. Pero esto significa que, literalmente, deben contar con nosotros en todo
momento, sin excepcion.

f) Llevarlo a que reciba ayuda profesional( si usted no se siente 0 no estad preparado):
tanatélogos, psiquiatras, psicélogos, médicos familiares, trabajadoras sociales, ministros
religiosos, etcétera, segun el caso.

g) Ofrecer alternativas. No hay que dejar la iniciativa a la persona suicida. Démosle
oportunidades para que ella escoja donde y quién puede ayudarle. Esa persona es la que
importa.

Postvencion. La postvencion se da después del acto suicida, significa, simplemente, el apoyo (en
el duelo) que necesitan todos los sobrevivientes, cualquiera que haya sido su rol en la tragedia,
inmediatamente después de ella, y que tiene como finalidad lograr que vivan a plenitud a pesar
de lo sucedido, que ciertamente los golpeo6 tremendamente (Reyes A,1999).
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V. SUICIDIO CRONICO

(Reyes I, 1999) en su libro “ el Suicidio”, escribe que de acuerdo con el Dr. Menninger,K, en su
libro “ EI hombre contra si mismo”, refiere que “el Suicidio Cronico: lo realizan aquellas
personas que no se dispararan una pistola contra si mismas, pero que escogen un estilo de vida de
lenta destruccién, como seria el camino de las drogas, del alcohol como los alcoholicos u otros
métodos”.

Esto es un suicidio patologico en conductas autodestructivas indirectas, de alto riesgo que ponen
en peligro su propia vida. Esto es el caso del alcohodlico activo podriamos considerarlo como un
Suicida Crénico. Porque atenta contra su vida de una manera indirecta: comienza a beber por
placer y termina haciéndolo por compulsion. Por lo general no lo hace por matarse
conscientemente.

Asi, “una causa y clave, del suicidio, es el alcoholismo y la drogadiccién. Quien esta
alcoholizado o intoxicado por ciertos componentes quimicos, sentird que sus problemas
aumentan y que el estrés se torna inaguantable. Estas condiciones llevan al suicidio. También que
en estudios recientes muestran que el abuso de estas substancias, mas si se esta cursando por una
depresién profunda, lleva, casi por necesidad, a la autodestruccion total e irreversible”
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VI.  ALCOHOLISMO COMO ENFERMEDAD PRIMARIA

Las aportaciones de algunos estudios en los campos de la Genética y de la Neuroguimica nos
permiten profundizar en el modelo integral de la enfermedad del Alcoholismo. Las
contribuciones mas significativas se resumen a continuacion (Sanchez M,J )

1. LOS ESTUDIOS GENETICOS

El hecho de que la prevalencia de Alcoholismo es mayor en personas con familiares directos
alcohdlicos es una observacion antigua bien documentada en la actualidad. Entre los factores de
riesgo claramente definidos para el desarrollo de alcoholismo se encuentra el antecedente de
algun familiar directo alcoholico.

Sin duda el Alcoholismo tiende a la repeticion en algunas familias. El estudio de los papeles
respectivos de los genes y del medio ambiente social en el desarrollo de Alcoholismo requeria
del disefio de estudios especiales; estos fueron los estudios en gemelos y los estudios de
adopcion.

1.1. ESTUDIOS EN GEMELOS

El hecho de que los gemelos monocigéticos (“idénticos™) posean exactamente la misma carga
genética entre ellos, permite el estudio comparativo con los gemelos dicigoticos (“fraternos”)
cuyas cargas genéticas son solo tan similares como puedan ser las de dos hermanos no gemelos
entre si.

Este hecho permite establecer hasta que punto un rasgo o caracteristica puede ser dependiente de
los genes, del ambiente o de ambos. De acuerdo con este razonamiento si una condicion esta
determinada en forma absoluta por la Genética, la concordancia entre gemelos idénticos debe ser
del 100% pero tendria que ser superior a la observada en gemelos dicigéticos.

La mayoria de los estudios realizados — no todos- coinciden con estos resultados, mismos que
apoyan la idea de que en el Alcoholismo participan factores genéticos. Sin embargo, también
puede inferirse de estos datos que otros factores tienen que interactuar con los genes para que se
desarrolle el Alcoholismo, ya que de ser la herencia el Gnico factor la concordancia esperada en
monocigaticos seria igual o muy cercana al 100%.

1.2. ESTUDIOS DE ADOPCION
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Estos también representan un método Util para discriminar el papel del Ambiente y de la Genética
en relacion con el desarrollo del alcoholismo. Se destacan los autores entre los mas importantes
gue han investigado sobre este campo estan: Schuckit en Estados Unidos, Goodwin en
Dinamarca y Cloninger en Suecia.

Mark Schuckitt encontré en un estudio en 1974 una mayor prevalencia de Alcoholismo en hijos
biolégicos comparados con hijos adoptivos de alcohdlicos (Schukitt, M., 1994) Este autor tiene
un estudio en el cual da seguimiento a dos poblaciones homogéneas en cuanto a una serie de
variables: todos son hombres jovenes, blancos y de clase media estadounidense. La diferencia
entre ambos grupos radica en que no estd compuesto por hijos de padre alcohdlico y el otro por
hijos de padre no alcoholico. En ambas poblaciones estudia la sensibilidad inicial al alcohol y el
desarrollo de Alcoholismo. Los resultados preliminares de este estudio orientan a ubicar, tanto el
antecedente del padre alcohdlico, como la alta tolerancia inicial al alcohol, como factores
decisivos de alto riesgo para el desarrollo de Alcoholismo. Se amplian los resultados preliminares
de estudio en el apartado sobre marcadores bioldgicos.

Goodwin, en 1988, publico los resultados de un estudio realizado en Dinamarca. En la primera
etapa de este protocolo compard dos grupos de hijos adoptivos. En un grupo, uno de los padres
bioldgicos (generalmente el padre) era alcohdlico, en el otro este antecedente era negativo. En los
hogares de crianza también se control6 esta variable siendo el antecedente de Alcoholismo
minimo y similar para ambos grupos. Los resultados de esta fase mostraron que la prevalencia de
Alcoholismo fue 2.5 veces superior en los hijos bioldgicos de alcohdlicos que en los hijos de no
alcoholicos.

La segunda etapa llevd a comparar la poblacion alcohdlica de hijos biolégicos de alcohdlicos
criados en hogares no alcohdlicos con sus hermanos bioldgicos que habian permanecido al lado
del padre alcohdlico. Los resultados mostraron que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Estos hallazgos reafirmaron las hipdtesis del componente
genético en el Alcoholismo.

Los estudios de Cloninger en Suecia arrojan resultados similares a los del estudio danes, sin
embargo sugieren fuertemente algo que ya Jellinek habia mencionado: la existencia de varios
tipos de Alcoholismo. Concretamente se describen:

e EI Alcoholismo tipo I que ocurre en hombres y mujeres, es menos severo que el tipo Il 'y
esta asociado alcoholismo de instalacion en la adultez en alguno de los padres biologicos.
En este tipo de influencia ambiental se considera importante ya que factores psicosociales
afectaban su ocurrencia y severidad en la poblacion predispuesta genéticamente.

e EI Alcoholismo Il se caracterizd por un Alcoholismo severo, significativamente
influenciado por factores genéticos y cuya expresion parecié relativamente inafectada por
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factores ambientales. Esta forma de Alcoholismo se presentd s6lo en hombres, mas
tempranamente, con frecuencia en la adolescencia y se asocio con conducta agresiva.

Cabe resaltar que otro autor, Hill, describi6 un tercer tipo de Alcoholismo, similar al tipo 11 de
Cloninger, pero sin conducta agresiva.

Con base en los estudios referidos es posible concluir que el estado actual de conocimientos nos
permite hablar categéricamente de la presencia de factores genéticos en la transmision del
Alcoholismo. Queda por resolver cuales son especificamente estos factores, como se trasmiten y
cual es su importancia relativa en la expresion de la enfermedad. Por el momento resulta
cientificamente valido hablar de una susceptibilidad o vulnerabilidad genética, cuya ponderacién
en la génesis del alcoholismo podria estar en relacion con diferentes tipos de la enfermedad. Se
requieren mas estudios en esta direccién para llegar a conclusiones definitivas.

2. MARCADORES BIOLOGICOS

Este término se refiere a caracteristicas heredadas que pueden asociadas con una enfermedad, ya
sea directamente en su etiologia o a través de factores que trasmiten vulnerabilidad. En el caso de
Alcoholismo se han estudiado variables bioquimicas, electrofisioldgicas y de respuesta individual
al alcohol en poblacion alcohdlica o de alto riesgo (hijos de alcoholicos), encontrando en algunos
estudios algunos datos interesantes que mencionamos a continuacion:

2.1.MARCADORES BIOQUIMICOS:

e Actividad de la enzima monoaminoxidaza (MAO) plaquetaria disminuida en alcoholicos.
En algunos estudios esta hallazgo se ha limitado a los alcohdlicos tipo Il de Cloninger.

e Actividad de la enzima adenilciclasa plaquetaria disminuida en alcohdlicos en
abstinencia.

¢ Indice de captura plaquetaria de serotonina aumentada en individuos de alto riesgo (hijos
de alcoholicos).

e Ausencia de una isoenzima de la aldehidodeshidrogenasa, responsable de la degradacion
del primer metabolito del alcohol, el acetaldehido, en el higado. Especificamente entre el
30 y 50 % de los orientales carecen de esta enzima, lo que produce, al contacto con el
alcohol, enrojecimiento facial, taquicardia y ardon epigastrico. Este cuadro genéticamente
determinado es un buen ejemplo de un factor ligado a una menor vulnerabilidad para el
desarrollo de Alcoholismo en esta poblacion.

2.2. MARCADORES ELECTROFISIOLOGICOS:

e Aumento de la actividad del ritmo beta y disminucion de la actividad del ritmo alfa en el
electroencefalograma de sujetos de alto riesgo.
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e Reduccion de la amplitud de la onda P 300 ( potencial evocado)en respuesta a estimulos
sensoriales en hijos de alcohdlicos.

2.3. Respuesta al alcohol:

Los estudios de Schuckit han mostrado los siguientes datos al comparar poblaciones de hijos de
padre alcohdlico (H.A.) con hijos de padre no alcohdlico (H.N.A.):

e Hipersensibilidad a los efectos placenteros de la intoxicacion inicial en lo H.A.

e Severidad reducida a los efectos intoxicantes del alcohol en dosis bajas a moderadas en
los H.A. (alta tolerancia al alcohol), manifestada por mejor desempefio motor que el
grupo de H.N.A))

e Cambios neurohormonales menores en el grupo de H.A., al contacto con el alcohol,
manifestados en los niveles de cortisol, prolactina y hormona adenocorticotropica.

e Menor respuesta electroencefalogréafica en los H.A., después de ingerir alcohol con
respecto a los H.N.A.

El estudio de los marcadores bioldgicos permite inferir la existencia de factores metabdlicas
heredados que parecen estar relacionados con la vulnerabilidad para desarrollar Alcoholismo.
Estos hallazgos pueden llevar, en un futuro no lejano, a la identificacion precisa de poblaciones
de alto riesgo, lo que permitira el disefio de estrategias de prevencidn primaria orientadas a
modificar los habitos con la bebida, incluyéndola posibilidad de elegir la abstinencia.

3. LOS ESTUDIOS NEUROBIOQUIMICOS

Los avances en las neurociencias han permitido entender mecanismos inherentes a la tolerancia y
a la dependencia fisica, sintomas bien conocidos desde el punto de vista clinico, en el nivel
molecular.

El alcohol y otras drogas psicoactivas interfieren con la disponibilidad de ciertos
neurotransmisores mas comunmente alterados en los proceso de abuso de drogas son: el acido
gamaminobutirico (GABA), la acetilcolina, la noradrenalina, la dopamina, la serotonina y la beta
endorfina.

La correlacion entre las diferentes drogas de abuso el neurotrasmisor afectado y la funcién
alterada se muestran en la siguiente (Giannini, 1990).

En la persona dependiente el sistema nervioso se adapta al uso continuo de la droga, de modo que
funciona adecuadamente cuando esta se encuentra presente. Desde una perspectiva
neurobioguimica puede entenderse que el uso repetitivo y compulsivo del adicto obedece a dos
factores
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1. La evitacion de los sintomas de supresion desencadenados por la suspension del alcohol o la
drogay,
2. El reforzamiento positivo creado por los sistemas de recompensa.

El desarrollo de la tolerancia se explica, desde el punto de vista bioquimico como una alteracion
progresiva en la estructura y en la funcion neuronal, particularmente en la sinapsis en la que los
neurotransmisores modifican su cantidad y su funcion.

Los sintomas de supresion son la respuesta del “nuevo equilibrio bioquimico” ante la suspension
del alcohol o droga. Es decir, en el adicto la droga implica estabilidad neuroquimica.

En esta medida la ingesta de droga puede explicarse, parcialmente por la necesidad de mantener
el equilibrio que equivale a evitar dolorosos sintomas de supresion.

En el caso de la dependencia y la supresion del alcohol, el neurotransmisor directamente
involucrado es el GABA. Este neurotransmisor, con caracteristicas moduladoras y reguladoras
participa en numerosas funciones del sistema nervioso central alcohol y de sedantes que también
interfieren con este neurotransmisor.

El segundo mecanismo que explica la dependencia desde un punto de vista bioguimico es el
efecto *“ recompensante” de las drogas psicoactivas. Se explica por la activacion de sistemas de
recompensa (placenteros) en el cerebro, en los que el componente depaminérgico es crucial.
También neuronas relacionadas con opioides y los receptores de opioides juegan un papel en este
proceso (NIDA, 1990 y Gardner,1992). Hasta que punto estos sistemas se encuentran
desbalanceados previamente a la adiccion es un punto sobre el que se ha especulado sin llegar a
conclusiones definitivas, sin embargo esta hipotesis puede ligarse con la vulnerabilidad genética,
que pudiera explicarse como una deficiencia en ciertos sistemas de neurotransmisores.

El modelo de recompensa cerebral explica el abuso de ciertas sustancias particularmente en los
estadios tempranos de la adiccién en el que los efectos y connotaciones subjetivas son
ampliamente placenteros. Este modelo también puede aportar elementos para desarrollar
estrategias auxiliares de tratamiento farmacoterapeltico a través de bloquear los sistemas de
recompensa.

Muchos tipos de drogas de abuso, incluyendo morfina, heroina, cocaina, nicotina son capaces de
activas el sistema de recompensa. Es muy posible que otras drogas, menos estudiadas, también se
relacionen con centros placenteros.

La propiedad de activar estos sistemas recompensantes marca la diferencia entre las sustancias
de abuso y otros farmacos suyas propiedades farmacoldgicas, no incluyen la activacion de
sistemas placenteros.
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En relacion con esta gran cantidad de evidencias, en 1982 la Asociacion Americana de Medicina
Adictiva (ASAM) emitié la siguiente declaracion :

“Con base en muchos afios de experiencia clinica, reforzada por investigacion reciente y continua
sobre los aspectos genéticos, bioquimicos y fisioldgicos de los efectos del alcohol en los sistemas
vivientes y sobre los alcohdlicos y sus familias, la ASAM concluye que el Alcoholismo es una
enfermedad compleja, primaria y fisiolégica y no un trastorno primario de la conducta ni una
manifestacion sintomatica de ningun otro proceso moérbido”.

Mas tarde, como se vera en otro apartado, la ASAM consideraria la participacién de los factores
no bioldgicos en el Alcoholismo, sin embargo, se infiere que en esta declaracion, el objetivo era
enfatizar sobre la importancia de los hallazgos realizados en el campo bioldgico, dejando fuera
para cualquier explicacion que no tomara en cuenta estos factores.

4. DEFINICION CLINICA INTEGRAL

Existen maltiples definiciones de alcoholismo, muchas de ellas con elementos utiles. Por su
caracter actualizado y por incluir los diferentes factores que influyen en la etiologia y en el
desarrollo del alcoholismo, adoptaremos la definicion de la ASAM (Asociacion Americana de
Medicina Adictiva). Por otro lado se adoptan los criterios del DSM IV por constituir un
instrumento clinico atil y homogéneo, aplicable a la dependencia de cualquier sustancia psicoac
tiva.

4.1. DEFINICION DE LA ASAM

Entre muchas definiciones existentes adoptada por la ASAM y por el NCADD
(National council on Alcohol and Drug Dependence) resulta la més util, completa y actualizada.
La trascribo a continuacién literalmente como fue publicada en 1990 y analizaré el sentido de
cada uno de los términos utilizados.

“El Alcoholismo es una enfermedad primaria y crénica, con factores genéticos, psicosociales y
ambientales, que influyen sobre su desarrollo y manifestaciones. La enfermedad es
frecuentemente progresiva y fatal. Se caracteriza por presentar en forma continua o periodica:
pérdida de control sobre la bebida, preocupacion por la droga alcohol, uso del alcohol a pesar de
sus adversas consecuencias y distorsiones en el pensamiento, principalmente negacion”
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*Enfermedad: se refiere a una discapacidad involuntaria. Se manifiesta en un conjunto de
fendmenos anormales

Estos fendmenos se asocian con una serie de caracteristicas, por las que estos individuos difieren
de la normay que los coloca en desventaja.

e Primaria: se refiere al Alcoholismo como una entidad clinica (enfermedad) adicional o
independiente de otros estados fisiopatoldgicos que puedan asociarse con ella. EI término
sugiere que el Alcoholismo, como proceso adictivo, no es un sintoma de un estado
morbido subyacente.

e Frecuentemente progresiva y fatal. Significa que la enfermedad persiste a lo largo del
tiempo y que los cambios fisicos, emocionales y sociales son frecuentemente
acumulativos y progresan en la medida en que la bebida continua. El alcoholismo produce
muerte prematura a través de sobredosis, complicaciones organicas que incluyen el
cerebro, higado, corazén y muchos otros érganos, y contribuyendo al Suicidio, homicidio,
accidentes vehiculares y otros eventos traumaticos

e Pérdida de control: se refiere a la incapacidad para limitar el uso de alcohol o para limitar
consistentemente la duracion del episodio, la cantidad consumida y/o las consecuencias
conductuales del beber.

e Preocupacion: en relacion con el uso de alcohol significa atencion focalizada excesiva
dada al alcohol, sus efectos y/o su uso. El valor relativo asignado al alcohol por el
individuo, frecuentemente lo lleva a desviar sus energias de asuntos importantes de la
vida.

e Consecuencias adversas en las siguientes areas de la vida:
- Salud fisica: sindromes de supresién, enfermedades hepaticas, gastritis,
anemias, problemas neurologicos.

-Funcionamiento psicoldgico: trastornos cognitivos, cambios en el &nimo y en el
comportamiento.

-Funcionamiento interpersonal : problemas maritales, abuso infantil, relaciones
sociales afectadas.

-Funcionamiento ocupacional: problemas escolares o laborales.

-Problemas legales, financieros o espirituales.
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*Negacion: se emplea no sélo en el sentido psicoanalitico de un mecanismo de

defensa psicoldgico unico que distorsiona el significado de los eventos sino mas ampliamente
para incluir un conjunto de maniobras psicolégicas destinadas a reducir la conciencia del hecho
de que el uso del alcohol es la causa de los problemas del individuo y no la solucion a esos
problemas. Negacion se convierte en una parte integral de la enfermedad y un obstaculo mayor a
la recuperacion.

Esta definicion de ASAM aporta elementos claves, que se reflejan en el abordaje clinico, tales
como el concepto de enfermedad primaria y las distorsiones en el pensamiento . Asimismo
confluyen elementos provenientes de los campos de la clinica y de la investigacion aportados por
muchos estudiosos del alcoholismo a lo largo de 60 afios.

5. Definicion del DSM IV (APA, 1994)

1.

b)

2.

En forma similar a la clasificacion internacional de enfermedades (CIE 10, define
genéricamente la dependencia de sustancias considerando que los elementos basicos son
esencialmente similares, para cualquier dependencia quimica, independientemente de la
sustancia de que se trate. A continuacion trascribo textualmente los criterios diagndsticos
contenidos en dicho Manual. 2. Dependencia de sustancias: un patron desadaptativo de
consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algin momento de un periodo
continuado de doce meses:

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado

El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo
continuado

Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a) El sindrome de Abstinencia caracteristico para la sustancia

b) Se toma la misma sustancia ( 0 muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia
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La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas
largo de lo que inicialmente se pretendia

Existe un deseo persistente o esfuerzos de controlar o interrumpir el consumo de la
sustancia

Se emplea mucho mas tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia
(p.ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias, en el consumo de la
sustancia o en la recuperacion de los efectos de la sustancia

Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo
de la sustancia

Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o
fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o0 exacerbados por el consumo de
la sustancia ( por ej.,continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera

El DSM-1V agrega que en tanto se encuentren presentes los criterios 1 y 2 es valido
hablar de dependencia fisiologica

El DSM-1V y el CIE 10 permiten sistematizar el diagnostico de una manera clara, con
criterios concretos, que incluyen los aspectos de tolerancia, supresion, compulsion,
pérdida de control y consecuencias adversas, por lo tanto representan instrumentos de
apoyo para un diagndstico clinico preciso y homogéneo.
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6. EL MODELO DE ENFERMEDAD BIOPSICOSOCIAL

(Wallace, J) El entusiasmo generado por las aportaciones de los estudios genéticos,
neuroquimicos y neurofisiologicos, llevo a algunos autores a caer en extremos
exclusivistas, llegando a considerar al Alcoholismo GUnicamente en términos de sus
factores bioldgicos. Un enfoque simplista y reduccionista, independientemente de que
proceda de la Moral, de la Psicologia o de la Biologia tiene poca cabida en la Medicina
actual, mucho mas tratdndose de entidades complejas como son las farmacodependencias
0 trastornos de uso de sustancias.

La definicion de la ASAM contiene los elementos necesarios para considerar el problema
en su totalidad bajo un enfoque biopsicosocial. Este modelo tiene varias ventajas, que de
acuerdo con Wallace son:

-Permita incluir en lugar de excluir. Estimula la libre exploracién entre y al interior de
disciplinas importantes del campo clinico y cientifico.

-Corresponde con la compleja realidad mucho mejor que cualquier modelo
unidimensional proveniente del campo bioldgico, psicoldgico o social

-Fomenta los esfuerzos colaborativos interdisciplinarios.

Se han enfatizado los fundamentos bioldgicos de la enfermedad para ubicar claramente el
Alcoholismo en su contexto de enfermedad primaria. A continuacion se abordan algunas
visiones emanadas de diferentes campos, intentando enfocar aquellas aportaciones que
enriquecen el modelo biopsicosocial de enfermedad del Alcoholismo.
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7. MODELO DE JOHNSON

(Vernon J,1980) EIl Instituto Johnson de Minneapolis propone un modelo surgido del
trabajo directo con miles de alcohdlicos y sus distorsiones cognitivas

Un gran mérito de este modelo es que permite entender las dificultades inherentes al
proceso de la enfermedad- para abordar terapéuticamente al alcoholico.

Este esquema explica la utilizacion de mecanismos de defensa inconscientes que tienden a
perpetuar el uso adictivo, no a partir de pulsiones autodestructivas sino por la connotacion
positiva que tienen los efectos de la sustancia en mente del adicto. Johnson explica en el
plano psicoldgico lo que la Neuroquimica estudia sobre los sistemas de recompensa
cerebral. Desde estas perspectivas la “logica” de la adiccion esta ligada a la busqueda del
placer.

Este Modelo propone cuatro fases emocionales en la progresion del Alcoholismo.

En la primera de ellas, el alcohol mueve al bebedor en la direccion de una experiencia
placentera. Gradualmente aprende que la modificacion del estado de animo es predecible
e inequivoca. Es decir, el uso produce consecuencias emocionales positivas. En esta fase
el bebedor aprende que el alcohol opera siempre y continia no sélo usandolo, sino
desarrollando una relacion intima con él, en la que el ingrediente basico es la confianza.
La experiencia construida sobre la experiencia y consolidada a lo largo del tiempo,
configura una relacion profundamente arraigada y permanentemente entre el alcohdlico y
el alcohol.

En la segunda fase, el bebedor puede empezar a presentar episodios excesivos y
repetitivos de consumo, pero aun regresa al punto de partida, es decir ain no hay consto
desde el punto de vista emocional o estos son minimos.

En la tercera fase empieza a existir el costo emocional. La dependencia se ha instalado. El
alcohdlico, después de beber, no regresa al punto emocional de partida. Hay incomodidad
sobre la bebida y sus consecuencias. A medida que los costos emocionales se incrementan
surgen las racionalizaciones para explicar conducta alcohdlica. La racionalizacion trabaja
a favor de la enfermedad y se incrementa paralelamente a ella. En la medida en que la
conducta se vuelve mas bizarra y dolorosa las racionalizaciones aumentan para satisfacer
la necesidad creciente de autoengafio Evidentemente que este proceso de distorsion del
pensamiento se da en forma automatica e inconsciente. El enfermo se encuentra atrapado
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entre el alivio real que experimenta cada vez que consume y los costos reales de la
dependencia que sus mecanismos defensivos no le permiten ver.

En la cuarta fase la dependencia se agrava, asi como sus consecuencias en todas las areas
de la vida. El alcohdlico se siente invadido por sentimientos ansiedad, culpa, vergienza,
remordimiento y depresion. La intoxicacion alivia efimeramente estos sintomas sin
producir ya los episodios placenteros de antafio. El sistema defensivo crece: la proyeccién
alcanza niveles inimaginables, el enfermo se concibe como victima en un mundo que no
lo comprende. Es incapaz de interconectar el mal estado de las cosas en su vida con su
uso compulsivo; las consecuencias negativas no se entienden como tales. Se ha instalado
el sistema de la negacion que tiende a incrementarse en forma paralela a la progresion de
la dependencia.

Este Modelo nos muestra una vision psicodinamica del Alcoholismo partiendo de los
componentes cognitivos inherentes a la enfermedad misma, con la ventaja de poder
intervenir directamente sobre el proceso mismo y no sobre otros aspectos de la
psicodinamia individual que, abordados en el curso de la dependencia activa tienden a
desviar o a retrasar el logro de una introspeccion sobre el problema primario. Esta
introspeccion debe incluir en primer término el restablecimiento de una vision realista que
relacione directamente el consumo adictivo con sus consecuencias.

8. OTROS ENFOQUES PSICODINAMICOS

Los enfoques tradicionales han visto al Alcoholismo fundamentalmente como un sintoma
secundario a conflictos inconscientes no como un sindrome primario con caracteristicas
propias. Esto implica que la atencion clinica se desvia hacia los supuestos “conflictos
psicoldgicos primarios”, esperando que al aclararlos el “sintoma” remita espontaneamente. El
resultado de este enfoque es, con frecuencia, el reforzamiento de los mecanismos defensivos
del alcohdlico: racionalizacion, proyeccion y negacion, con la consecuente progresion de la
enfermedad alcohdlica.

El trabajo psicodinamico en los alcohdlicos y dependientes quimicos puede ser dtil en la
medida en que se sitGa en un modelo integral de la adiccion y se desprende del enfoque lineal
determinista: causa(conflicto inconsciente primario) y efecto (beber compulsivamente),
logrando ver los sintomas psicolégicos y psicopatologicos en un contexto mas amplio en el
gue éstos:

A veces inciden en expresion o aparicion de la enfermedad

Con frecuencia inciden en su mantenimiento y desarrollo

Con frecuencia representan consecuencias mas que causas del Alcoholismo 'y,
Con frecuencia inciden en el sindrome de recaida.
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Entre las contribuciones utiles, desde este enfoque, debe mencionarse en primer término
Harry Tiebout, quien fuera un psiquiatra con orientacion psicodindmica, cercano a los
principios y a los miembros de Alcohdlicos Anénimos (A.A.) en las décadas del afios 40 y
60s. El retomo la idea de A.A. sobre la necesidad de “rendirse” o “derrotarse”(aceptar la
propia incapacidad para controlar el alcohol) y estudio los factores del Ego, entendido, como
los elementos persistentes en la mente adulta de la naturaleza original del nifio, es decir:
omnipotencia, pobre tolerancia a la frustracion e incapacidad para esperar y posponer.
Tiebout sefiald la necesidad de reducir estos factores en los alcoholicos para lograr el cambio
(Tiebout H, 1990).

Kemberg elaboro la idea de un Yo grandioso patoldgico, alimentado por el alcohol, que se
aisla afectiva y cognitivamente del Yo débil que vive sentimientos cronicos de pobre
autoestima. Bajo este enfoque la soberbia y la grandiosidad son totalmente compensatorias.

Otro punto de vista que ha recibido atencion es el de (Khantzian E, 1986) sobre los trastornos
en la autorregulacion de los afectos, del autocuidado y autoproteccion. Este autor afirma que
las dificultades en las relaciones objetales( interpersonales) estan conectadas con esta pobre
capacidad autoreguladora.

Otra linea que tradicionalmente ha recibido atencién es la de explicarse el uso de sustancias
como medicacion en respuesta al sufrimiento psicolégico. Es cierto que en buen nimero de
adictos la automedicacion juega un papel importante, cuando se presentan (trastornos duales)
0 reacciones adaptativas severas. La adopcion completa de este enfoque por algunos
psiquiatras y psicélogos provoca el que en ocasiones se atienda alguno o varios de los
maltiples sintomas psiquicos del Alcoholismo descuidando el problema adictivo de fondo. La
experiencia clinica sugiere que el dolor psicologico debe verse, en primera instancia, como un
elemento provocado o agravado por el Alcoholismo, situacion que el alcohélico es incapaz de
ver sus propias distorsiones cognitivas.

9. MODELO COGNITIVO

Este modelo enfatiza la importancia de los pensamientos, creencias e ideas (factores
cognitivos) como determinantes con respecto a las emociones y a los comportamientos.

Este enfoque y particularmente la Teoria Racional Emotiva (TRE) de Albert Ellis, 1980,
reconoce el caracter multifactorial y especialmente el papel de los factores bioldgicos en
la génesis del Alcoholismo. Su aportacion se enfoca en la participacion que tienen los
factores cognitivos en el mantenimiento y desarrollo de las adicciones.
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La TRE postula que las ideas irracionales relacionadas con una baja tolerancia a la
frustracion juegan un papel importante en la adiccion. Desde esta perspectiva las creencias
Irracionales tales como: “No puedo aguantar, resistir o funcionar sin beber o usar”, crean
un estado de ansiedad, ligado a la baja tolerancia la frustracion que es aliviado en forma
rapida y efectiva a través del consumo de quimicos. Los alcohdlicos y dependientes
quimicos no se permiten estar incomodos el tiempo suficiente como para alcanzar a
aprender estrategias efectivas para lidiar con la realidad. Estas estrategias se orientan a
lograr los cambios cognitivos necesarios que elevan la capacidad de tolerar la frustracion.
Este enfoque proporciona un esquema Util de trabajo en la recuperacion temprana y esc
compatible con el modelo de enfermedad.

10. MODELO GESTALTICO

Desde esta perspectiva el Alcoholismo representa un trastorno en la autoregulacion del
organismo (Carlock J, 1990). El proceso de autoregulacion normalmente se logra a través
de la identificacion de necesidades y estableciendo las acciones que llevan al contacto
apropiado para lograr la satisfaccion de dichas necesidades. Este ciclo se altera en el
Alcoholismo. El alcoholico bebe en respuesta a la experiencia de si mismo, del ambiente
y de otras personas. Las sensaciones internas que normalmente indicarias necesidades
bioldgicas o afectivas se organizan y acceden a la conciencia como una necesidad de
beber o consumir. Lo mismo ocurre con una gran gama de estimulos ambientales y
experiencias sensoriales relacionados con la interaccion social e interpersonal.

El Alcoholismo representa entonces, una alteracion extrema en la autoregulacion, en la
que dejan de atenderse una gran cantidad de necesidades bioldgicas y afectivas creando
carencias, desequilibrios y vacios.

En contraste con modelo cognitivo que enfatiza la identificacion de ideas y pensamientos,
el enfoque Gestaltico se centra en la identificacion de sensaciones y sentimientos, lo que a
su vez lleva a la identificacion de necesidades. Ambos enfoques representan vias de
autoexploracion.

Podemos considerar que ambos enfoques pueden ser complementarios. Su diferencia
basica con el enfoque psicodinamico tradicional(psicoanalitico) es un mayor interés por
“el aqui y el ahora” y una mayor preocupacion por el “que” y el para que”.
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11. ELMODELO SISTEMICO FAMILIAR

La teoria de los sistemas asume que todas las personas de una unidad familiar juegan un
papel, en el modo como los miembros se interrelacionan y el modo como los sintomas
emergen. Este enfoque se interesa por los hechos : qué pasa, como pasa, cuando y donde
pasa. Evita la preocupacion casi automatica del porqué (Bowen, 1974)

La bebida ser la expresion directa de la tension creada por conflictos dentro del sistema, o
como una parte integral y mantenedora del sistema, especialmente de la distribucion del
poder y de los roles establecidos.

El muchas familias con alcoholismo, el alcohol es el foco central y el principio organizador
alrededor del cual se centran las interacciones familiares. Son las familias a las que Steinglass
Ilama familias alcohdlicas. En ellas la estabilidad llega a depender de los fendmenos
relacionados con el alcohol. Estas familias suelen enfatizar la estabilidad momentanea a costa
del crecimiento a largo plazo. El desarrollo de la familia se trastorna por las consecuencias y
la organizacion de la familia alrededor del alcohol. Steinglass encuentra también que en torno
al alcohdlico activo (bebiendo o consumiendo alcohol), o sobrio ocurren diferentes conductas
familiares. Este enfoque ha mostrado su utilidad en la medida en que, al provocar cambios en
la organizacion del sistema familiar, se producen cambios en los diferentes miembros del
mismo. Este hecho es de particular importancia en la recuperacion del alcoholismo. En la que
Optimamente los cambios deben aba