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RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno por consumo excesivo de alcohol tiene una
gran relevancia ya que se asocia a una elevada morbimortalidad. Los factores socio-
psico-culturales relacionados con el g@nero influyen de manera trascendente en los
patrones de consumo de alcohol. La comorbilidad entre el consumo excesivo de alcohol
y los trastornos depresivos es especialmente preocupante entre pacientes de g@nero

femenino.

OBJETIVOS: General: Conocer en el Smbito de Atenci-n Primaria de salud la
prevalencia de trastorno depresivo en el momento actual y a lo largo de la vida en
mujeres y su relaci-n con la prevalencia de consumo de alcohol. Especificos. 1.
Analizar la prevalencia de depresi-n en el momento del estudio y a lo largo de la vida,
as? como los factores de riesgo asociados. Clasificar a las mujeres seg¥n el consumo de
alcohol. Estudiar la asociaci-n entre la presencia de trastornos depresivos y el grado de
consumo de alcohol. Hallar los factores de riesgo principales que se asocian con el
consumo de riesgo, o abuso/dependencia al alcohol, as? como con la depresi-n en el
momento actual y/o a lo largo de la vida. Conocer la comorbilidad entre depresi-n y

consumo de alcohol.

MATERIAL Y METODO: Se ha realizado un estudio descriptivo
observacional, transversal y prospectivo. La muestra final estuvo compuesta por 256

mujeres adultas que consultaron en Atenci-n Primaria.

El m@todo para la recogida de datos fue la encuesta, donde se incluyen: 1.
Variables sociodemogrsficas, 2. Variables relacionadas con consumo de t- xicos: patr-n
de consumo de alcohol, frecuencia y cantidad de consumo de alcohol, Cuestionario
Cage (cribado del consumo de riesgo de alcohol o abuso/dependencia), Criterios
diagn-sticos del s2ndrome de dependencia alcoh-lico (DSM-V), 3. Variables
relacionadas con patolog?a depresiva: DIS 11l R (diagn-stico de depresi-n a lo largo de
la vida), y Escala de Beck (valoraci-n cuantitativa de la presencia de depresi-n). El
an8lisis estad?stico se realiz- mediante paquete SPSS 24.0 con an8lisis univariante,

bivariante, y multivariante.



RESULTADOS:. La edad media de la muestra fue de 41 afios (DE: 11,69,
rango: 18-65 afios). El 11,7% de las mujeres consumen 20 gramos a dia o mas
(consumo de riesgo). Un 16% contestd afirmativamente a alguna de las preguntas del
CAGE. El consumo de otras drogas distintas del alcohol constituye el principal factor
de riesgo asociado a consumo de acohol (asociado a consumo de riesgo con
OR=23,43 [IC 95%: 3,33-164,54] y a abuso/dependencia con OR=35,21 [IC 95%:
6,201-199,936]). Otros factores asociados a consumo de acohol son no convivir en
pargja (p=0,02), e desempleo (p=0,043) y e consumo de medicacion para la depresion
(p=0,031).

La prevalencia de depresion en e momento del estudio fue ddl 38,67% y la de
depresion a lo largo de la vida € 25,39%. En e andisis de regresion logistica €l
principal factor asociado a la depresion en e momento actual fue €l diagndstico de
dependencia a acohol con una OR de 5,6 [IC 95%: 1,170-27,741]. Otros factores
asociados fueron la edad de comienzo de consumo de alcohol (OR= 1,95) [IC 95%:
1,139- 3,339], @ diagnéstico de depresion a lo largo de la vida (OR= 1,9) [IC 95%:
1,065- 3,416] y no convivir con pargja (OR= 1,7) [IC 95%: 1,001- 2,913].

Existe una asociacion significativa entre la media de consumo de gramos de
alcohol/diay la gravedad de la depresion (p=0,002). De las 256 mujeres incluidas en €
estudio, 99 (38,7%) presentaban depresion en e momento del estudio (Beck = 17); 30
(11,7%) eran consumidoras de riesgo (= 20 gramos alcohol/dia) y 14 (5,5%)

presentaban ambos diagndsticos (depresion y consumo de riesgo).

CONCLUSIONES: 1. El 11,7% de las mujeres presenta un consumo de riesgo
de alcohal, € 9,8% abuso/dependenciay un 5,5% dependencia 2. El patron de consumo
de alcohol de riesgo y/o dependencia se realiza mayoritariamente en casa y/o fiestas y
con una media de consumo de acohol/dia en & dltimo mes superior a 50 g. Estos
patrones de consumo de acohol se encuentran significativamente asociados a consumo
de otras drogas, constatandose un porcentaje significativamente superior entre mujeres
de nacionalidad distinta a la espafiola, sin pargja y laboramente inactivas. 3. La
prevalencia de depresion en € momento del estudio fue del 38,67% y € 25,39%
presentaron un episodio depresivo a lo largo de su vida. 4. La media de duracién del
episodio depresivo ha sido de 25 meses, siendo la prescripcion de benzodiacepinas €
tratamiento de eleccion y € 4,2% no recibieron tratamiento médico ni consultaron con

ningin profesional sanitario. 5. El nivel de depresion se asocia significativa y



positivamente con los gramos de alcohol consumidos al dia. 6. EI consumo de otras
drogas constituye € principal factor de riesgo asociado al consumo de alcohol, tanto en
el consumo de riesgo (CAGE=1), como en el abuso/dependencia (CAGE=2). Ser
inmigrante y e consumo de medicacion para la depresion son también factores de
riesgo para € abuso/dependencia de alcohol. 7. El diagndstico de depresion actual se
asocia al padecimiento de un episodio previo de depresiéon, asi como a variables
relacionadas con patrones de consumo de alcohol (diagndstico de dependencia al
alcohol, edad tardiade inicio del consumo y no convivir en pargja). 8. La comorbilidad
entre depresion y diferentes estadios de consumo de acohol se encuentraentreel 3,5y
el 6,6%. 9. El consumo elevado de alcohol y la depresién presentan una elevada
prevalencia, comorbilidad y morbimortalidad. Las medidas de prevencion selectiva,
dirigidas a mujeres con elevada probabilidad de incurrir en situaciones de riesgo de
consumo de alcohol y/o depresién, asi como las actuaciones de prevencion indicada,
dirigidas a las mujeres ya identificadas como sujetos de riesgo, deben ser objetivos

prioritarios en Atencion primaria de Salud.
ABSTRACT

INTRODUCTION: The Disorder of Excessive Alcohol Consumption is very
relevant because of its association with a high comorbidity and mortality. The socio-
psycho-cultural factors related to gender influence in a decisive manner the patterns of
alcohol consumption. The comorbidity between excessive alcohol consumption and the

depressive disordersis particularly worrisome among female patients.

OBJECTIVES: General: To know in the context of Primary Hedth Care the
Point Prevalence and the Life Prevalence of Depressive Disorder in women and its
relation with the Prevalence of acohol consumption. Specifics: 1. Anayze the
prevalence of depression at the time of the study and along the life of the subjects and
the risk factors associated. Classify the women according to alcohol consumption. To
study the association between the presence of depressive disorders and the degree of
alcohol consumption. To find out the main risk factors associated with alcohol risk
consumption or abuse/dependence of alcohol as well as with depression in the actual
moment or along the life. To find out the comorbidity between depression and alcohol

consumption.



MATERIAL AND METHOD: We caried out a descriptive observational
study: transversal and prospective. The final sample consisted of 256 adult women
consulting in Primary Health Care. The method for data collection was the interview,
this interview included: 1. Sociodemographic variables, 2. Variables related with drugs
consumption : acohol consumption pattern, frequency and amount of alcohol intake,
Cage Cuestionary (short out of acohol consumption risk and acohol
abuse/dependency), diagnostic criteria for alcohol dependency syndrome (DSM-V), 3.
Variables related to depressive pathology: DIS-I11-R (diagnosis of depression along the
whole life), and Beck Scale (quantitative evaluation of the presence of depression). The
statistical analysis was performed using the SPSS 24.0 program comprehending

univariate analysis, bivariate analysis, and multivariate.

RESULTS: The sample mean age was of 41 years (SD: 11, 69, range: 18-65
years). The 11,7% of the women ingested 20 grams per day or more (risk consumption).
16% answered affirmatively to some of CAGE questions. The consumptions of other
drugs different from alcohol was the main risk factor associated with alcohol
consumption (associated to risk consumption with an OR=23,43 [1C 95%: 3,33-164,54]
and to abuse/dependency with an OR=35,21 [IC 95%: 6,201-199,936]). Other factors
associated to acohol consumption were: living without partner (p=0, 02),

unemployment (p=0,043), consumption of antidepressant medication (p=0,031).

The prevalence of depression in the moment of the study was 38,67% and the
life time prevalence 25,39%. In the logistic regression analysis the main factor
associated with depression in the present moment was the diagnosis of alcohol
dependency with an OR of 5, 6 [Cl 95%: 1,170-27,741].Other factors associated were
the age of initiation of alcohol consumption (OR= 1,95) [Cl 95%: 1,139- 3,339],the
diagnosis of depression along the life time (OR= 1,9) [CI 95%: 1,065- 3,416] and living
without partner (OR=1,7) [Cl 95%: 1,001- 2,913].

There is a significant association between the mean daily alcohol consumption in
grams and the severity of the depression (p=0,002). Out of the 256 women included in
the study, 99 (38,7%) had a depression in the moment of the study (Beck = 17); 30
(11,7%) were consumers of risk ( = 20 grams of alcohol/day ) and 14 (5,5%) had both
diagnoses (depression and risk consumption).



CONCLUSSIONS: 1. The 11, 7% of the women have acohol consumption at
the risk level, 9,8% had abuse/dependence and 5,5% dependence 2. The pattern of
alcohol consumption at the risk level and /or acohol dependence occurs mainly at home
and /or celebrations with a daily mean of acohol consumption during the last month
higher than 50 g. These patterns of alcohol consumption are significantly associated
with the consumption of other drugs and found in a significantly higher percentage
among women of nationalities other than Spaniard, without partner or unemployed.3.
The prevaence of depression at the time of the study was 38, 67% and the 25,39% had
a depressive episode along their lives.4. The mean duration of the depressive episode
was 25 months and benzodiazepine was the treatment of choice ;4,2% of the women
did not receive any kind of medical treatment nor consulted any kind of health
professional.5. The level of depression was associated in a positive and significant
fashion with the grams of alcohol ingested daily.6. The use of other drugs is the main
risk factor associated to alcohol consumption, both for risk consumption (CAGE=1) and
for abuse/dependency (CAGE=2). The fact of been immigrant and of been taken
antidepressant medication are also risk factors for the abuse/dependency of alcohol.7.
The diagnosis of depression at the time of the study is associated with the suffering of a
previous depressive episode. It is also associated with variables related to alcohol
consumption patterns (diagnosis of alcohol dependence, late age of consume initiation
and not living with a partner).8. The comorbidity between depression and the different
stages of alcohol consumption varies between 3, 5% and 6,6%.9.The high consumption
of acohol and depression show a high prevalence, comorbidity and morbi mortality.
For this reason the measures of selective prevention directed towards those women with
a high probability of falling into risk situations of alcohol consumption and /or
depression , as well as those strategies of prevention directed towards the already

identified subjects at risk must be priority objectivesin Primary Health Care.
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Introduccion
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

1 EL ALCOHOL

El consumo perjudicial de alcohol se encuentra entre los cinco principales
factores de riesgo de enfermedad, discapacidad y muerte en todo € mundo (WHO,
2011; Lim y cols., 2012). Es un factor causal en més de doscientas enfermedades. El
efecto neto del consumo perjudicial de alcohol es aproximadamente 3,3 millones de
muertes cada afo, incluso cuando se tiene en cuenta e impacto beneficioso de los
patrones de bajo riesgo del consumo de alcohol en agunas enfermedades. De esta
manera, el consumo perjudicial de alcohol ocasiona € 5,9% de todas las muertes en €

mundo.

El acohol es la tercera causa en e mundo occidental de afios de vida de
afectacion de discapacidad y de pérdida de afios de vida; se le atribuyen 20.000 muertes
anuales en Espafia, y los costes sanitarios asociados a Su Consumo excesivo son muy
elevados (Vallgo, 2006).

El uso perjudicia de alcohol puede también tener graves consecuencias sociales
y econdmicas tanto paralos consumidores como parala sociedad (Sacksy cols., 2013).

A pesar de la extensa carga en la salud, y las repercusiones sociaes y
econdémicas asociadas a consumo perjudicial de alcohol, en muchas ocasiones no se
considera como de prioridad en las politicas publicas. Sin embargo, se espera que
recientes marcos de la politica internacional y planes de accién como la estrategia
global de la Organizacion Mundial de la Salud para reducir e consumo perjudicia de
alcohol cambien € ritmo politico hacia un incremento del control del consumo
perjudicial de alcohol. De hecho, desde 2008 los estados miembros de la Organizacion
Mundia de la Salud han hecho ya mejoras en numerosas areas de accion, recomendadas
por la estrategia global parareducir e consumo perjudicial de alcohol. En particular, un
elevado nimero de estados miembros refirieron tener disefiadas politicas nacionales
sobre e acohol y establecer acciones para reducir la prevalencia de la dependencia,
limitar la accesibilidad a alcohol y aumentar |as restricciones en la publicidad sobre €l
alcohol. Se espera que esta tendencia positiva continte como habilidad de la sociedad y
buena voluntad para enfrentarse a las enfermedades no declaradas y sus factores de
riesgo, incluyendo el consumo perjudicial de acohol (Global plan de accién para
enfermedades no declaradas 2013- 2020; Organizacion Mundial de la Salud, 2013).
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Seguin € ultimo informe publicado por la Oficina contra las Drogas y € Crimen
de la ONU (UNODC 2012), las estimaciones mundiales indican que la prevalencia del
consumo de alcohol durante el mes anterior alareunion de los datos es del 42%. Europa
es la region del mundo donde se consume mas alcohol. Comienza cada vez a edades
mas tempranas (Coldl y cols., 2013; Dawson y cols., 2015; Erol y col., 2015). En
Espafia se inicia en torno a los 16,7 afos de media. Aproximadamente & 4% de todas
las mujeres 'y el 6% de todos |os hombres cumplen criterios para dependencia al al cohol
durante € Ultimo afio. Casi la mitad de este alcohol es consumido en forma de cerveza
(44%), dividiéndose € resto entre vino (34%) Yy licores (23%) (Pereiro y cols., 2013).

El consumo crénico de atas dosis de alcohol puede afectar severamente a
diferentes sistemas del organismo, incluyendo € tracto gastrointestinal, € sistema

cardiovascular y € sistema nervioso central y periférico.

Los problemas gastrointestinales inducidos por e acohol incluyen gastritis,
Ulceras gastricas 0 duodenales, varices esofégicas, hipertensién portal, y, en
aproximadamente el 15% de consumidores mas severos, cirrosis hepética 'y pancrestitis.
Los individuos con dependencia a acohol también presentan incidencias mas altas que
el resto de la poblacién de carcinomas de esdfago, gastricos, y otras partes del tracto
gastrointestinal.

Es frecuente la afectacion del sistema cardiovascular incluyendo hipertension de
bajo grado y aumento de niveles de triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad lo cual
aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas. Las cardiomiopatias ocurren entre los
consumidores con adiccion muy severa (Kleber y cols., 2007; Cortésy coals., 2013).

L os cambios endocrinol 6gicos que se inician en e consumo de riesgo de a cohol
son en los hombres disminucion de testosterona, de libido e impotencia. En mujeres los
cambios endocrinol 6gicos incluyen amenorrea, disfuncion de la fase lUtea, anovulacion,
menopausia temprana e hiperprolactinemia (Fu y cols., 2013). Existen otras alteraciones
endocrinoldgicas relacionadas con hormonas tiroideas, hipoglucemia, cetosis e

hiperuricemia.

Los pacientes con dependencia a acohol también pueden presentar miopatia

periférica con debilidad muscular, atrofiay dolor.

Muchos pacientes que solicitan tratamiento para la dependencia a alcohol

manifiestan alteraciones cognitivas como alteracion en la memoria, funcion egjecutiva,
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fluencia verbal, atencion e impulsividad (Loeber y cols., 2009). Los bebedores con alta
dependencia pueden presentar demencia acohdlica. También han sido descritas
alteraciones neuropatolégicas en € Iobulo frontal, en e area que rodea a tercer
ventriculo o difusamente através del cortex (Kleber y cols., 2007; Erol y col., 2015). En
pacientes que se mantienen abstinentes, las alteraciones cognitivas inducidas por el
alcohol se observan a menudo que revierten con el tiempo (Kleber y cols., 2007; Stavro
y cols., 2013).

Se han observado alteraciones en el cerebro como consecuencia del abuso de
alcohol crénico como disminucién en la sustancia blanca y un menor volumen del
hipocampo en |os cerebros de adultos con antecedentes de abuso de acohol, indicando
pérdida neuronal o disfuncion. Ademéas la alta dependencia a acohol promueve una
elevada respuesta al estrés por medio de una disregulacion en la via del cortisol y una
mayor activacion del ge hipotdlamo- hipofisario- adrenal y puede también interrumpir
los sistemas dopaminérgicos y serotoninérgicos. Estos efectos estructurales pueden ser
problematicos por si mismos, pero también pueden incrementar el riesgo de demencia,
enfermedad de Alzhémer, disminucion de la funcion cognitiva y trastornos del humor.
Esdificil diferenciar si el consumo de alcohol es causa 0 consecuencia de una condicién
mental, y se necesitan mas investigaciones para entender la direccion de esta relacion
(Dash, 2015).

Otras secuelas del sistema nervioso por abuso cronico de acohol como
neuropatias periféricas, cambios degenerativos en e cerebelo, encefalopatia de
Wernicke, sindrome de Korsakoff estdn relacionadas con deficiencias de vitaminas,

particularmente deficiencia en tiaminay otras vitaminas B.

La encefaopatia de Wernicke se caracteriza por oftalmoplejia, ataxia y
confusion (Cortés y cols., 2013). El rango de mortalidad para pacientes no tratados esta
entre el 15-20%. La recuperacion es incompleta en e 40% de los casos. La mayoria de
los pacientes (aproximadamente 80%) con encefalopatia de Wernicke desarrollan
también e sindrome de Korsakoff caracterizado por amnesia anterograda y retrograda,
desorientacion y alteracion de la memoria reciente junto con fabulaciones. La
recuperacion es variable. En més de la mitad de los pacientes, los elementos del
sindrome de Korsakoff son permanentes (Kleber y cols., 2007).
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Aunque € acohol se clasifica como un depresor, sus propiedades moduladoras
del humor son buscadas por bebedores sociales y casuales, a menudo para e beneficio
de su salud. Por € contrario e consumo crénico y excesivo de alcohol es toxico e

incrementa el riesgo de un trastorno fisico y mental.

Existe una gran variabilidad individual en cdmo responden los consumidores y
manejan e consumo de alcohol. El consumo de moderadas cantidades de alcohol puede
atenuar algunos de los efectos perjudiciales de los radicales libres y el estrés oxidativo,

lo cual proteje contra a gunas enfermedades cronicas.

Las guias de bagjo riesgo del consumo de acohol han sido desarrolladas en
muchos paises para animar ala poblacion general en el consumo de alcohol moderado y
sensible. Mientras que estas guias deben ser accesibles para la mayoria de la gente,
todavia se necesitan guias internacionales mas viables. Pueden haber individuos quienes
(por una serie de razones demogréficas, genéticas y sociales) son particularmente
vulnerables a las consecuencias negativas del consumo excesivo de alcohol y pueden
estar en riesgo de presentar co-ocurrencia de abuso de sustancias y problemas de salud
mental (Dash, 2015).

Las guias de bajo riesgo del consumo de alcohol han sido muy discutidas y
debatidas en los Ultimos afios y tienden a variar ampliamente por todo € mundo. Las
guias recomendadas para €l consumo de alcohol en los Estados Unidos, Reino Unido y
Australia son de una a dos unidades de bebida estandard a dia para las mujeres y dos
unidades de bebida estdndard a dia para los hombres, con uno o dos dias sin tomar
alcohol alasemana.

El consumo de cantidades moderadas de acohol puede tener beneficios
antiinflamatorios para la salud y ha sido relacionado con un aumento de la memoria,
reduccion del riesgo de enfermedades y longevidad. Las investigaciones sugieren que
no hay un nivel de consumo seguro en términos de cancer. La alta dependencia al
alcohol, sin embargo, ha mostrado que interrumpe € sistema de respuesta a estrés,
respuesta inflamatoria’y microfloraintestinal y promueve €l estrés oxidativo (todos ellos
son conocidos factores de riesgo para una variedad de condiciones de salud fisicas y
mentales). Los investigadores ahora entienden la naturaleza inflamatoria de algunos
trastornos mentales y la conexion entre esta inflamacion y la salud digestiva (Dash,
2015).
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La dltima relacion causa de investigaciones es aquella entre e consumo de
alcohol y la incidencia de enfermedades infecciosas tales como tuberculosis y VIH
(Rehm y cols., 2009; Baliunasy cols., 2010) y también entre el consumo perjudicia de
alcohol y el curso de VIH/AIDS (Hendershot y cols., 2009; Azar y cols., 2010).

1.1 Patronesdeconsumo de alcohol

El consumo de alcohol es responsable del 5,9% de la mortalidad general en €
mundo y la tercera causa de mortalidad prematura y discapacidad, contribuyendo a un
4,5% del total de afios de vida gjustados por discapacidad (DALYs) (Shield y cols.,,
2013).

A nivel mundial, cada afio, casi 2 mil millones de personas consumen bebidas
alcohdlicas, 1o que corresponde a cerca del 40% (6 2 de cada 5) de la poblacion mundial
con mas de 15 afios. En gran medida, las experiencias con |os compuestos psicoactivos
de las bebidas acohdlicas provienen del consumo de productos comerciales, como se
comprueba en los registros oficidles de cada pais (por gemplo, recaudacion de
impuestos). Al centrarnos en las consecuencias nocivas, como anteriormente hemos
comentado, se estima que cada afio mueren 3,3 millones de personas debido a consumo
de acohol (por gemplo, intoxicaciones agudas, cirrosis hepatica alcohdlica, violenciay

accidentes de tréfico).

Segln las estimaciones que se pueden obtener dd Satistical Information
Systems Online Databases, una herramienta de gran utilidad de la Organizacién
Mundia de la Salud, para €l afio 2003 los paises con mayor consumo de alcohol per
capita registrado por encima de 13 litros de etanol puro para habitantes con més de 15
anos son: Hungria, Irlanda, Luxemburgo y Republica de Moldavia. En €l otro extremo
se ven paises como Afganistan, Libia, Mauritania y Paquistan, los cuales presentan
valores bagjisimos para el consumo per capita (menor a 0,5 litros). En paises calificados
como “republicas islamicas”, gran parte de las poblaciones respetan la tradicional
abstinencia de alcohol de las costumbres islamicas. En paises como EE.UU. y Brasil, se
encuentran valores intermedios con cifras per capita de 8 a 9 litros 'y 5 a 6 litros,
respectivamente (WHOSIS, 2003). Actuamente, segun los dltimos informes de la
Organizacion Mundia de la Salud 2017, las mujeres beben cada vez en mayor cantidad
y frecuencia. En muchos paises las mujeres estan alcanzando € consumo de los
hombres. El aumento del consumo de alcohol entre las mujeres es preocupante ya que
las mujeres tienden a padecer méas problemas con un consumo inferior a de los
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hombres. Las mujeres del continente americano registran la mayor tasa de trastornos por
consumo de alcohol en e mundo seguidas de las europeas (WHOSIS, 2017).

Durante la década pasada, la creciente preocupacion por las consecuencias
nocivas del consumo de alcohol propicio €l resurgimiento de ideas sobre la regulacion
internacional de bebidas alcohdlicas. Esto incluye la posibilidad de agregar a alcohol al
“calendario de control de drogas” de los tratados sobre drogas psicotrdpicas utilizados
en la actualidad en esfuerzos colectivos para reprimir los mercados ilegales de otras

sustancias psicoactivas como la cocainay la heroina (Room, 2006).

Existen diferentes patrones de consumo de acohol. Tradicionamente se ha
dividido e mundo en regiones con elevado o bajo consumo per capita, denominando
wet cultures o dry cultures respectivamente. En paises con wet cultures el consumo de
alcohol esta integrado en la vida cotidiana y es consumido regularmente acompafiando
las comidas, las bebidas alcohdlicas son facilmente accesibles y la proporcion de
personas abstemias es escasa. Esta cultura es caracteristica de los paises de la cuenca
mediterranea en los que € vino es la bebida predominante, a diferencia de las regiones
con dry cultures donde €l consumo de alcohol no es habitual con las comidas ni esta
integrado en las actividades cotidianas. Su acceso es més restrictivo y las tasas de
abstinencia son muy superiores. Sin embargo, cuando se consume alcohol es méas
probable que ocurra intoxicacion. Este patron de consumo es tipico de los paises
escandinavos, Estados Unidos y Canada, donde la cerveza y los destilados son las
bebidas preferentes. Comparaciones mas recientes realizadas principamente en paises
europeos, describen como la division wet/dry parece ir desapareciendo y la forma de
consumo, incluido el tipo de bebidas, se va homogeneizando (Bloomfield y cols., 2003).
Por otro lado, esta dicotomia se ha adaptado a nuevas formas de consumo emergentes,
considerando una variedad de comportamientos donde destacan las dimensiones de la

regularidad del consumo y del grado de embriaguez (Room y col., 2000).

Espafa podria situarse en este perfil de paises en transicion. A pesar de que €
patrén de consumo es menos peligroso comparado con el de otros paises, (Rehm y cols,,
2004) € porcentgje de personas que realizan consuMOs excesivos en una misma ocasion
o binge drinking en poblacién adulta es elevado (Vaencia-Martin y cols., 2007; Soler-
Vilay cols., 2013) y € nuimero de intoxicaciones etilicas continta aumentando en la
poblacion juvenil (Plan Nacional sobre Drogas, 2013). Probablemente, de seguir este



Introduccion
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

cambio de patrén, las consecuencias del consumo de alcohol podrian incrementarse en
un futuro (Rehmy cols., 2013).

Desde una perspectiva de salud publica, a pesar de que € estudio del consumo
de alcohol es extraordinariamente complejo, disponer de una aproximacion cuantitativa
del nivel de consumo, su distribucién entre los diferentes estratos poblacionales y su
tendencia, es una de las principales tareas para planificar las diferentes estrategias de

intervencion (Gutierrez-Fisac, 1995).

En Espafia se ha realizado un estudio sobre los diferentes patrones de consumo
en la Encuesta Domiciliaria de Drogas (Plan Nacional sobre Drogas. Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia 2015). Los datos obtenidos en dicho

estudio corroboran los resultados del presente estudio.

Estudios realizados en Espafia como € de Gaan y cols. (2014) muestran que en
Espafia la situacion actual del consumo de acohol en poblacion adulta, €l patron binge
drinking es e que mas contribuye a riesgo global derivado del consumo de alcohol, se
produce una fuerte tendencia descendente del consumo promedio de riesgo y la cerveza

ha desplazado a vino como la bebida preferente.

Mientras que & consumo promedio de riesgo es mas prevalente en edades
intermedias de la vida, €l binge drinking se produce méas frecuentemente en e Ultimo
periodo de la adolescencia y primera etapa de la edad adulta, al igual que ocurre en
otros paises de nuestro entorno (Kuntsche y cols., 2004). Este consumo en edades
tempranas de grandes cantidades de acohol relacionado con la busgueda de répidos
efectos psicoactivos no era frecuente en los paises mediterraneos y podria estar
relacionado con la disminucion de la edad de inicio del consumo de acohol que se ha

producido en Espaiia (Colell y cols., 2013).

Normalmente, cuando se investigan desigualdades en salud, aguellas personas
gue pertenecen a grupos sociales mas desfavorecidos, tienen peor salud y mayor
mortalidad que las personas de mayor posicion socioeconémica (Mackenbach y cols.,
2003; Kunst y cols., 2005). Sin embargo, en €l caso del consumo de acohol se produce
una desviacion de este patron. En los paises desarrollados, las personas con mejor
posicion socioecondmica tienden a consumir alcohol de forma regular, pero en
cantidades moderadas, mientras que los de posicidn socioecondémica més baja muestran

una proporcion mayor de abstencion, aunque |os que beben ingieren mayores cantidades
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y presentan mas problemas relacionados con el consumo. Ademas, estos patrones varian
entre hombres y mujeres. Segun un estudio llevado a cabo en 15 paises por Bloomfield
y cols. (2006), en Alemania, Holanda, Francia, Suiza y Austria las mujeres con un
elevado nivel educativo consumen maés alcohol, mientras que los hombres con menor
nivel de estudios tienen mayor probabilidad de ser bebedores de riesgo. En mujeres no
observaron diferencias respecto a binge drinking mientras que en hombres habia un
gradiente social de mayor riesgo en los de menor nivel educativo. En Esparia, € patron
diferenciado por sexo coincide con los resultados de este estudio respecto al consumo
promedio de riesgo. Sin embargo, € mayor gradiente de riesgo del patron binge
drinking observado tanto en mujeres como en hombres a medida que aumenta € nivel
educativo discrepa con |o observado en € estudio de Bloomfield y cols. (2006) (Gaany
cols., 2014).

1.2 Evolucion del consumo de alcohol alolargo delavida

Los datos correspondientes a la Ultima encuesta domiciliaria sobre alcohol y
drogas redlizada en Espafia muestran que son los jévenes de entre 25 y 34 afos los que
muestran una mayor prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses
(79,5%) y en los ultimos 30 dias (64,9%). Un dato preocupante, que muestran las
encuestas realizadas en nuestro pais, es € relativo al elevado nimero de intoxicaciones

etilicas referidas por los jovenes (Pereiro y cols., 2013).

Se conoce que las personas cambian su consumo de acohol alo largo del curso
delaviday eso significa que e volumen consumido generalmente disminuye cuando la

gente es mas mayor (Bell y cals., 2014).

Britton y cols. (2015) realizaron un estudio de seguimiento a diez afos,
retrospectivo, de 6000 sujetos. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 40%
redujeron & consumo de alcohol y el 11% lo aumentaron. Las razones mas comunes por
las que redujeron & consumo fueron por problemas de salud y menos ocasiones
sociaes. Las razones mas comunes por las que incrementaron € consumo fueron mas
ocasiones sociales y menos responsabilidades. Hay una tendencia a reducir € consumo

de alcohol a partir de |os sesenta afios por razones de salud.
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1.3 Concepto degrado alcohdlico

La graduacién alcohdlica se expresa en grados y mide e contenido de alcohol
absoluto en 100 cc, es decir € porcentaje de alcohol que contiene una bebida. Desde la
perspectiva sanitaria tiene mayor relevancia determinar los gramos de etanol absoluto
ingerido, que no € volumen de la bebida alcohdlica. Para calcular €l contenido en
gramos de una bebida alcohdlica basta con multiplicar los grados de la misma por la
densidad del alcohol (0,8).

Gramos a cohol puro = Volumen (expresado en c.c.) x graduacion x 0,8/ 100.

1.4 Tipologia de bebedores

Latipologia que utilizala OMS en funcion de los diferentes niveles de consumo

de alcohol semanal eslasiguiente:

- Abstemios 0 no bebedor: Aquellas personas que no realizan ningun
consumo de manera habitual, aungue tome aguna pequefia cantidad
ocasional mente.

- Normativo: Segin la OMS se considera aquel de hasta 280 g/semanas 6 28
UBEs (Unidad de Bebida Estandar: 10 gramos de alcohol puro) en los
varones y hasta 168 g/semana en mujeres.

- Bebedores deriesgo: Es aguella pauta de consumo que puede implicar un
alto riesgo de dafios futuros para la salud fisica y mental, pero que no se
traducen en problemas médicos o psiquiétricos actuales. Los patrones de
consumo de riesgo son importantes para la salud publica. Se ha comprobado
gue para este tipo de consumidores existe un riesgo de muerte violenta 5
veces mayor, € riesgo de cirrosis y esteatosis hepatica es 6 veces superior y
el de hipertension arterial se duplica, aumentando las cifras de triglicéridos.
El grado de riesgo no estara solo relacionado con € nivel del consumo de
alcohol, sino también con otros factores personales o ambientales
relacionados con la historia familiar, ocupacion laboral, estilo de vida,
pobreza, etc. Se trata, por tanto, de un concepto subjetivo, que presenta
variaciones en relacion con la consecuencia concreta del consumo de
alcohol que se esté estudiando (Céceres, 2006).

Seguin la Comision clinica de la Delegacion del Gobierno para el PNSD
(2007) se consideran en Europa, bebedores de riesgo, a aquellos
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consumidores de bebidas alcohdlicas que sobrepasan una cierta cantidad de
alcohol al dia, que es de 50 cc de alcohol puro (5 UBE/dia) o mas en € caso
de los hombres y de 30 cc 0 més en el caso de las mujeres (3 UBE/dia). En
Estados Unidos los limites son superiores, situandose en 7 UBES/dia para
los hombres y 5 UBEs/dia parala mujer. La OMS establece |os limites mas
restrictivos y clasifica como bebedor de riesgo aguel que consume 28
UBEs/semana en € caso de varones y 17 UBEs/semana en las mujeres. El
concepto de consumo de riesgo no esta incluido en la CIE-10 (Barbado,
2007).

Se considera consumo de riesgo cualquier consumo en el caso de mujeres
embarazadas, menores y personas con actividades, enfermedades y
tratamientos que desaconsegjen e acohol (Comision clinica de la Delegacion
del Gobierno parael PNSD, 2007).

También se puede considerar bebedor de riesgo a agquel que consume mas
de 80 gramos de alcohol en un episodio de consumo (periodo corto de
tiempo, de horas), a menos una vez a mes (Céceres, 2006). Esta clase
especial de consumo de riesgo es aquel que se produce entre los jovenes,
dando lugar a un patron de consumo muy concreto denominado en inglés
«binge drinking» (consumo de 5 0 mas bebidas en una sola ocasion), y en
nuestro pais «en atracon», al menos una vez a mes. El actual fendmeno del
botellén y la version masiva de éste, é macrobotellon, son entornos
apropiados para e desarrollo de este tipo de consumo abusivo. El «binge
drinking» se podria definir como un estado de discapacidad funciona
debido a la bebida y su particular importancia radica en € numero de

problemas de salud y sociales que acarrea (Anderson y cols, 2006).

Consumo perjudicial o nocivo: El consumo perjudicial, segin la
clasificacion que se utilice, indica que e consumo de alcohol esta causando
un dafo para la salud, tanto mental como fisico, ya sea porque €l sujeto
abandona sus obligaciones personales, o0 bien porque consume en
situaciones de riesgo, 0 se asocia a problemas legales, o porgue continlia
consumiendo a pesar de las consecuencias negativas que le esta
ocasionando. Este subtipo no estd considerado en la clasificacion de la
OMS.

11
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1.5 Meétodos diagnoésticos de consumo de alcohol en Atencidn Primaria

Las pruebas complementarias psicoldgicas y bioldgicas nos ayudan a la realizacion
del diagndstico, de los diagnosticos diferenciales para planificar estrategias terapéuticas
individualizadas, alavaloracion de los resultados y la posterior toma de decisiones. Una
de las el ecciones mas importantes en el proceso de evaluacion es la determinacion de las
pruebas complementarias a utilizar, puesto que solamente deberan administrarse
aquellas que cuenten con ciertas garantias cientificas en cuanto afiabilidad y validez de

lamedicion que serefiere.

La importancia de la deteccion de personas con consumo de riesgo de alcohol es
fundamental, puesto que es € primer paso del proceso sanitario, tanto para implicar d
paciente en e tratamiento concreto, como para prevenir €l deterioro o agravamiento del
cuadro. Por tanto, es imprescindible contar con herramientas que posibiliten realizar
esta tarea de una manera rigurosa, y que cuenten con altos niveles de especificidad y
sensibilidad, evitando asi e sobrediagnéstico y la no deteccion de casos reales. El
cribado tiene por objetivo la deteccién de casos probables de consumo de riesgo de
alcohol. Se trata de un procedimiento que debe ser breve, de facil comprension por el
paciente, sencillo de aplicar por € profesional, con capacidad de extraer informacion
fiable sobre la que apoyarse para redizar una evaluacion mas exhaustiva y, en todo
caso, unaintervencion (Bobes- Bascaran y cols., 2013).

Los instrumentos que se emplean frecuentemente en Atencién Primaria son:

151 UsodeCuestionarios

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Saunders y cols., 1993).
Disefiado por la OMS para la deteccion de bebedores de riesgo y de personas que se
beneficiarian de disminuir o cesar € consumo de alcohol. Cuenta con 10 items que
exploran el consumo en el Ultimo afio. La sensibilidad y la especificidad varia entre 51-
97% y 78-96% segun el punto de corte y criterio utilizado (Fiellin y cols., 2000).

Existen versiones abreviadas de este instrumento como & AUDIT-C.

Cutting Down, Annoyance, Guilty, Eye-opener (CAGE). Este cuestionario
consta de 4 items de respuesta dicotébmica que se refieren a la posibilidad de degjar o
reducir e consumo, a las molestias acerca de comentarios de otras personas sobre su
habito de bebida, posibles sentimientos de culpa y a la necesidad de tener que beber a

primera hora de la mafiana para sentirse bien. Se considera que una respuesta afirmativa
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indica sospecha de problema, pero la existencia de consumo de riesgo se determina si
dos 0 més preguntas son afirmativas. La respuesta afirmativa a item 4 (de sintomas de
abstinencia) es casi patognomonica de dependencia (no tiene practicamente falsos
positivos, su especificidad es proxima a 100% y su valor predictivo positivo es del
84%) (Pastor y cols., 2013).

Cuestionario breve para alcohdlicos (CBA). Instrumento autoaplicado que
consta de 22 items de respuesta dicotomica que rastrea informacion acerca de sintomas
fiscos de abstinencia, intentos de abandonar o reducir e consumo de acohol,
sentimientos de culpa y consecuencias biopsicosociales del consumo (Bobes- Bascaran
y cols., 2013).

1.5.2 Consumo autodeclarado

Unidad de bebida estandar (UBE) es una forma de cuantificar la cantidad de
consumo de alcohol. Una UBE en Espaiia y en Estados Unidos contiene 10 gramos de
alcohol puro (Rodriguez- Martos, Gual, & Llopis Llacer, 1999), mientras que en €l resto
de Europa equivale a8 gramos. Una UBE equivale a

- 1 cafao copa (250 ml) de cerveza (5% de acohol)

- 1 vaso pequefio o copa (100 ml) de vino o cava (12% alcohol)

- Y copa, un chupito o medio combinado (25 ml) de destilados (40-50% de
alcohol) del tipo cofiac, anis, ginebra, ron, vodka, o0 whisky.

La gravedad del consumo se clasifica en 3 niveles en funcion de las UBEs

consumidas:
Consumo de bajo riesgo:

- Hombres; 0-16 UBEs/semana.
- Muyjeres. 0-10 UBEs/semana.
- Menores de 18 afios: 0 UBEYsemana.

Consumo peligroso o zonagris: los efectos de este consumo no estan claros.

- Hombres: 17-28 UBEs/semana.
- Muyjeres: 11-17 UBES/'semana.
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Consumo de riesgo:

Hombres. >28 UBESsemana 0 6 UBES24 horas a menos 1 vez a mes,
aungue el consumo semanal seainferior a28 UBEs.
Mujeres: >17 UBEs/semana 0 5 UBES24 horas a menos 1 vez a mes,

aunque el consumo semanal seainferior a17 UBEs.

Cualquier grado de consumo S existen antecedentes familiares de

alcoholismo, menores, embarazo y lactancia (Bobes- Bascaran y cols., 2013).

1.5.3 Ciriterios para €l diagnostico de dependencia de sustancias

15.3.1 Criteriosdiagndsticos de la American Psychiatric Association (DSM-V)

En e DSM-V se exponen los criterios para la dependencia de sustancias.

Comprende los siguientes criterios:

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 alguin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1.

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items. (a) una
necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o € efecto deseado (b) € efecto de las mismas
cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.
Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items. (a) €
sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. CriteriosA 'y B
de los criterios diagnosticos para la abstinencia de sustancias especificas)
(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar
los sintomas de abstinencia

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 infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de
la sustancia, en e consumo de la sustancia o en la recuperacion de los
efectos de la sustancia.

Reduccion de importantes actividades sociales, |aborales o recreativas

debido a consumo de la sustancia.
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7. Se contintiatomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o0
exacerbados por e consumo de la sustancia (p. g., consumo de la cocaina
a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a

pesar de que empeora una Ulcera).

1.5.3.2 Criterios diagnosticos de Organizacion Mundial dela Salud (CIE)

Se incluye dentro del epigrafe F1x.2 (Sindrome de dependencia). Comprende €l
conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en e cual
el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para €l
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en €
pasado tuvieron €l valor mas ato. La manifestacion caracteristica del sindrome de
dependencia es e deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un meédico), alcohol o tabaco. La
recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinenciallevaala
instauracion mas répida del resto de las caracteristicas del sindrome de o que sucede en
individuos no dependientes.

El diagndstico de dependencia solo debe hacerse si durante en algin momento
en los doce meses previos 0 de un modo continuo han estado presentes tres 0 mas de los

rasgos siguientes:

1. Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir una sustancia.

2. Disminucién de la capacidad para controlar €l consumo de una sustancia o
alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para
poder terminarlo para controlar la cantidad consumida.

3. Sintomas sométicos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4)
cuando e consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme
por: e sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia; 0 e consumo
de la misma sustancia (o de otra muy proxima) con la intencién de aiviar o
evitar los sintomas de abstinencia.

4. Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de ladosis
de la sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente
producian dosis més bagjas (son gemplos claros los de la dependencia a

alcohol y a los opiéaceos, en las que hay individuos que pueden llegar a
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ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la muerte a personas en
las que no esta presente unatolerancia).

5. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o
ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

6. Persistencia en € consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, tales como dafios hepéticos por consumo
excesivo de alcohol, estados de animo depresivos consecutivos a periodos
de consumo elevado de una sustancia o deterioro cognitivo secundario a

consumo de la sustancia.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que deben estar
presentes el consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia subjetiva
de la compulsién a consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o controlar €l
consumo de la sustancia. Este requisito diagndstico excluye a los enfermos quirdrgicos
que reciben opiaceos para alivio del dolor y que pueden presentar sintomas de un estado
de abstinencia a opiaceos cuando no se les proporciona la sustancia, pero que no tienen

deseo de continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse a una sustancia especifica (por
giemplo, tabaco y diazepam), para una clase de sustancias (por gemplo, opiaceos) o
para un espectro méas amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos
gue sienten la compulsién a consumir por lo general cualquier tipo de sustancias
disponibles y en los que se presentan inquietud, agitacion o sintomas sométicos de un
estado de abstinencia, al verse privados de las sustancias).

154 Marcadoresindirectos

L os mar cador es biologicos (Martinez y col, 2000) son una serie de pruebas de
laboratorio que presentan una cierta sensibilidad y especificidad en relacion con €
consumo de alcohol. Son relativamente inespecificos y si se consideran aisladamente
(sin tener en cuenta la historia clinica y otra serie de cuestionarios e instrumentos de
deteccion), son los menos fiables para diagnosticar alcoholismo (Marin y cols., 2011).
Se emplean para ayudar a diagnodstico de sospecha, sobre todo cuando € paciente no
puede colaborar, y su monitorizacién periédica ayuda a controlar € cumplimiento de la

abstinencia.
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Los marcadores bioldgicos empleados en Atencion Primaria son marcadores
indirectos. Los marcadores indirectos estén relacionados con los dafios tisulares
secundarios a consumo croénico de alcohol. Tienen una baja sensibilidad, ya que se

pueden elevar por multiples causas. Los mas empleados son:

GGT: la gammaglutamil-transpeptidasa es e marcador de alcoholismo mas
utilizado debido a su sensibilidad y alafacilidad de su determinacion. Presenta una alta
sensibilidad (65-80%) y una especificidad baja y variable (50-65%). Es mas sensible
que la GOT y GPT para detectar consumo de riesgo de alcohol. Su sensibilidad se
incrementa cuando los consumos son superiores a 60 g/dia, pero puede dar falsos
positivos en casos de hepatopatia, insuficiencia cardiaca, administracion de

antiepil épticos o anticonceptivos.

AST (GOT) y ALT (GPT): son dos enzimas muy sensibles para la deteccion de
dafio hepético, aungue no existe una buena correl acién entre la actividad enzimaticay €

consumo de alcohoal, y su especificidad es bagja.

VCM (volumen corpuscular medio eritrocitario): se considera un marcador con
una sensibilidad baja y variable (25-50%), pero una alta especificidad (55-100%). En
los pacientes con alcoholismo la presencia de una macrocitosis se debe atres factores: €l
efecto toxico directo del acohol sobre los hematies, una deficiencia de &cido folico y la

presencia de hepatopatia asociada.

Lipidos plasmaticos:. los lipidos plasmaticos también suelen estar alterados en
los consumidores de riesgo de acohol. De hecho, un 30% de los consumidores cronicos
de alcohol presenta dislipemias, especialmente hipertrigliceridemias. Los triglicéridos

tienden a normalizarse tras varias semanas de abstinencia

Existen otros marcadores indirectos que también pueden ser utilizados. Los
parametros que disminuyen en el alcoholismo son: urea, creatinina, albumina, potasio,
fosforo, calcio, cloro, trombocitos. Parametros que aumentan en € acoholismo son:
GGT, VCM, GOT, GPT, &cido urico, triglicéridos, hierro, HDL colesterol, proteinas
totales, bilirrubina, lactato (Bobes-Bascaran y cols., 2013; Vallgo, 2015).
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1.6 Prevencion desde Atencion Primaria

La Atencion Primaria representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familiay la comunidad con € sistema nacional de salud, llevando o mas cerca posible
la atencion de salud a lugar donde residen y trabgjan las personas, y constituye €l
primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. El Equipo de
Atencién Primaria puede llegar a la mayoria de la poblacién a aplicar los programas
preventivos. mas del 95% de las personas consulta en alguna ocasion a su médico de

cabeceraen e plazo de 5 afios.

Los distintos planes de salud elaborados por un nimero cada vez mayor de
administraciones sanitarias espariolas contemplan como elemento nuclear el desarrollo
de actividades preventivas y de promocion de la salud, esencialmente en el ambito de la

Atencion Primaria

Los profesionales de la Atencidn Primaria deben estar aerta ante cualquier signo
o sintoma de abuso de alcohol y de otras drogas, y deben debatir los patrones de
utilizacion con todos los pacientes. Esto es especialmente importante en adolescentes y
adultos jovenes en los que el consumo excesivo de acohol y de otras drogas se asocia
con las primeras causas de muerte a esas edades, como son |os accidentes de trafico y

otro tipo de accidentes violentos (Ciurana, 2003).

1.6.1 Prevencion primaria

En € Plan Nacional de Drogas, se recomienda que de forma sistematica en
Atencién Primaria se haga registro del consumo de alcohol en todo paciente mayor de
16 anos. Tras esa recogida de datos queda la posibilidad de llevar a cabo actuaciones
informativas y educativo-sanitarias (Crespo y cols.,, 2001). Segin € programa de
actividades preventivas de Atencion Primaria (PAPPS): “Se recomienda exploracion
sistematica del consumo de alcohol y tabaco como minimo cada dos afios, mediante
encuesta semiestructurada, valorando la frecuencia y la cantidad, en todas las personas
mayores de 14 afios sin limite superior de edad, recomendando como intervencion el
consgo médico sanitario encaminado a la modificacion del patrén de consumo y €
seguimiento del paciente. Esto deberia hacerse a abrir una historia de primer dia, a
actualizar la historia clinica o ante cualquier indicio de sospecha. Esta actividad puede
hacerse indistintamente en la consulta médica o de enfermeria. El uso de marcadores

bioldgicos no se recomienda de forma sistematica”.
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El personal de Atencién Primaria ocupa un lugar privilegiado para contactar con
el sector de poblacion que presenta problemas relacionados con € alcohol. Tiene la
ventgja de poder actuar facilitando informacion y pautas basicas en un clima de
confianza. A través de la Atencion Primaria, puerta de entrada a sistema sanitario, se

podria contener y reducir e consumo de alcohol en un gran sector social.

1.6.2 Prevencion secundaria

El consumo de riesgo es comun en los pacientes que acuden a los centros de
atencion primaria. Diferentes estudios han evidenciado que cualquier programa de
prevencion en materia de alcohol ha de incorporar instrumentos de cribado vaidos y
fiables, técnicas de intervencion breve e implicar a las redes de atencion primaria de
salud (Segura y cols, 2006). Las intervenciones breves llevadas a cabo en Atencion
Primaria tienen como objetivos generaes identificar un problema de acohal, retrasar la
aparicion de la dependencia acohdlica o prevenir, tratar y reducir e impacto del
consumo perjudicial. Estas intervenciones han demostrado ampliamente su efectividad
alcanzando un 25% de reduccion del consumo (Grupo de trabajo de alcohol semFY C,
2000) y se encuentran entre las més rentables de todas las intervenciones de atencion
sanitaria (Desafios sanitarios: 71-72), consisten en evauar la ingesta de acohol,
informar sobre los consumos peligrosos y perjudiciales, y dar alos individuos consejos
claros sobre la manera de reducirla (Garcia Rodriguez, 2001). Las intervenciones ya no
resultan Utiles cuando se ha pasado a una situacion de dependencia (Gonzdlez Guzman,
2006); estos casos deberian recibir un tratamiento especializado ya que requieren un

abordaje clinico mas intensivo y experto.

En la consulta de Atencion Primaria seria conveniente redizar un cribado
sistemético del consumo de alcohol y administrar una intervencién breve (evaluacion,
consgo breve 0 asesoramiento y cierto seguimiento) a los pacientes identificados como

bebedores con consumo de riesgo o perjudicia de acohol (Rodriguez-Martos, 2005).

1.6.3 Teécnicasde consgo breve
Bajo el concepto de “consejo breve” se engloban dos tipos similares de
intervenciones destinadas a la reduccion del consumo en los bebedores de riesgo. Asi,

se suele distinguir entre intervenciones minimas e intervenciones breves.

Las intervenciones minimas se caracterizan por ser extremadamente breves (5-

10 min alo sumo) y se basan en la administracion oportunista de un consegjo breve a
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paciente. Un buen gemplo de intervencion minimalo constituye e método de las cinco
“A” (Whitlock y coals., 2002). Los cinco componentes esencial es del método son:

Averiguar e patron de consumo etilico.

Aconsgjar sobre riesgos actuales y beneficios de reducir € consumo
Acordar objetivos de reduccién de consumos

Ayudar amodificar actitudes, habitosy conocimientos

Arreglar una cita posterior para monitorizar la evolucion.

En contraposicion con las intervenciones minimas, las intervenciones breves
ponen el énfasis en la utilizacion de estrategias motivacionales. Las intervenciones
breves tienen una duracion aproximada de 15-20 min, y en ellas e terapeuta intenta
promover el cambio de habitos generando una relacion empética que haga al paciente
protagonista de su propio cambio, potenciando tanto su autoeficacia como su nivel de

responsabilidad y compromiso en € proceso (Vallgo, 2006).

1.6.4 Prevencion comunitaria

El alcohol, como droga lega que es, se percibe por una parte de nuestra sociedad
como poseedora de virtudes positivas paralavida socia y hasta saludable si se consume
con moderaciéon (como se insiste en muchos medios de comunicacién) por lo que la
prevencion de su consumo no es una cuestion ni facil de abordar ni fécil de resolver
(Cdafat, 2002). Segun Barbado (2007), € alcoholismo es € hermano pobre de la
prevencion en drogodependencias; se ha priorizado la intervencion sobre las drogas
ilegales, cuando las cifras de personas que consumen alcohol y tabaco con regularidad

superan con creces las de los consumidores de todas las drogas ilegal es juntas.

En salud publica se reconoce que los enfogques preventivos mas prometedores
estan basados en la comunidad y abarcan a toda la comunidad, concentrandose tanto en
la conducta individual, como en las influencias del entorno (Bracht, 1990). Segun Del
Pozo (2001) lo que se conoce por prevencion comunitaria tiene a menos cuatro

acepciones:

Prevencion comunitaria en alcohol como promocion de la saud cuyo
instrumento base es la educacion parala salud.
Como coordinacion y potenciacion de recursos de la comunidad para atender

todo tipo de necesidades sociales, culturales, de ocio, sanitarias, etc.
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Como conjunto de actividades preventivas del alcohol y drogas en una misma
area geografica. Como la prevencion en la escuela, en e ambito laboral, etc.,
gue actlian en el mismo espacio y coordinadamente.

También actividades dentro de la prevencion escolar hacia grupos de padres y

desarrollo de actividades extraescol ares.

La evidencia demuestra que en € caso de los programas comunitarios la eficacia
depende fundamentalmente de la posibilidad de abarcar multiples componentes. cuando
se combina €l trabajo con las escuelas, con los padres, los medios de comunicacién
locales, |as organizaciones sociales, la policia, los centros de salud y servicios sociales,
las intervenciones muestran buenos resultados. La eficiencia de estos programas
depende en gran manera de la capacidad de organizacion de la comunidad para implicar
a todos estos actores dentro de un mismo proyecto con objetivos compartidos y
competencias especificas (Calafat, 2002).

Segun e informe sobre e acohol de la Comision clinica de la Delegacion del
Gobierno para e Plan Nacional sobre Drogas (Febrero 2007) los programas

comunitarios deben permitir:

Modificar percepcion de normalidad del consumo y actitudes preconsumo.
Sensibilizar a la poblacion para aumentar €l rechazo social hacia ciertos
patrones de consumo.

Incrementar la percepcion de riesgo: Una forma interesante de hacer
campana es facilitar la creacion de mensgjes periodisticos en relacion con
los accidentes, descubrimientos, etc. Los mensgjes de salud que utilizan €
miedo deben provocar la atencion del sujeto (y no sdlo € miedo) e ir
acompaiados de una recomendacion percibida como eficaz para eliminar la
amenaza (Caafat, 2002).

Campaiias institucional es de informacion y sensibilizacion.

Intervencion prioritaria en zonas de mayor riesgo.

Fomentar la utilizacion de recursos comunitarios.

Disminuir la accesibilidad: Sigue siendo una de las medidas que mas
claramente tiene una influencia sobre e consumo y en los problemas
relacionados con dicho consumo, lo cual, més ala de las evidentes

dificultades politicas para su puesta en marcha, viene abalado por una
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suficiente base experimental. La adopcion de este tipo de medidas choca sin
lugar a dudas con intereses econdmicos y pueden facilmente levantar la
protesta de diversos sectores, pero ello no invalida que la medida ha

demostrado su eficacia en diversos contextos culturales.

Conseguir todo lo anterior implica poner en marcha estrategias de prevencion
gue ayuden a crear condiciones necesarias para implantar programas generando una
conciencia publica y politica de apoyo a los mismos; aumentando la informacion,
modificando actitudes que favorezcan el consumo abusivo, reforzando normas sociales
contrarias al consumo problemético o abusivo, disminuyendo la accesibilidad vy
disponibilidad, potenciando € desarrollo de habilidades y competencias personales y
sociales e incrementando habilidades y resistencia como factores de proteccion en los
adolescentes. Asimismo sera necesario ofrecerles aternativas que compitan realmente
con € modelo hegemodnico de diversion de muchos de los jévenes de hoy en dia,
centrado en &l consumo de sustancias.
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2 ALCOHOL Y GENERO
Aun siendo abundante la bibliografia sobre la dependencia del alcohol, es escasa
la que enfoca este problema desde |a perspectiva del perfil diferencia en funcion del

SEXO0.

Tradicionamente, hasta hace pocos afios, €l consumo de bebidas alcohdlicas se
ha considerado como caracteristico del sexo masculino, por 10 que se consideraba que
sblo las mujeres de niveles socioecondmicos bajos bebian alcohol y los estudios de los
problemas generados por e abuso del etanol se han realizado con sujetos masculinos,

generalizando los resultados a la mujer (Brifiez-Horta, 2001).

En los ultimos afios se ha producido un aumento creciente del consumo abusivo
de alcohol en mujeres. A pesar de gue las cifras actuales de dependencia alcohdlica en
la mujer siguen siendo menores que las del hombre, durante los Ultimos afios estas
diferencias se han ido acortando paulatinamente. Asi, se ha pasado de unaratio de 10/1
a 2,5/1 entre e afio 1980 y final del siglo pasado, por |0 que existe una tendencia a la
convergencia en e consumo de acohol en ambos sexos (Calafat y Amengual, 1999).
Seguin Gual (2006), las mujeres jovenes presentan tasas de prevalencia de consumo mas

elevadas que las de mayor edad y cada vez més préximas alas de |os hombres.

Numerosos estudios realizados en mlltiples paises de diferentes continentes
indican que los hombres consumen mas alcohol que las mujeres y beben con méas
frecuencia (Ammon y cols., 2008; Chung y cols., 2012; Hibell y cols., 2012; Trillo y
cols.,, 2012; Grant y cols., 2015). La mayor diferencia en consumo de riesgo entre
ambos sexos se ha encontrado en e sureste asidtico y en regiones del Pacifico Oeste
(WHO, 2014).

Los factores socio-psico-culturales relacionados con € género influyen de
manera trascendente en e consumo de alcohol y en € patron de dicho consumo. Las
diferencias entre ambos sexos en e patrén de consumo son mas pronunciadas en los
paises del Este, comparandolo con los paises occidentales, lo cua indica la influencia
significativa de los factores psico-sociaes. Esta conclusion se confirma a hallar
concordancia en los rangos de consumo de alcohol entre ambos sexos en cohortes de
individuos jévenes en diferentes paises de todo € mundo Las actitudes de los roles
tradicionales de género estén asociadas en las mujeres con mayor rango de abstinenciay

menor consumo de alcohol. El consumo de alcohol es opuesto a los rasgos femeninos
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deseables (Nolen- Hoeksema y Hilt, 2006; de Visser y McDonnell, 2012; Erol y cal.,
2015).

Las mujeres con problemas de alcoholismo han dudado més en buscar ayuda,
debido & juicio més severo de la sociedad. Atrapada por la imagen mito de "perdida’,
las mujeres sufren doblemente a ser consideradas no sblo como enfermas, sino también
como inmorales. No es de sorprender que las mujeres alcohdlicas y sus familias se
esfuercen por ocultar, enmascarar y negar € problema. El acoholismo en la mujer es
mas secreto, solitario y controlado por e sentimiento de pudor que desencadena
culpabilidad, afecta més a la mujer en su status y sus papeles femeninos y maternales
gue a hombre en su status y papeles masculinos y paternales. El rechazo y la
intolerancia social son mayores para la mujer que para el hombre. Por este motivo las
muijeres ocultan sus problemas por e alcohol por miedo a estigma y a otras pérdidas
sociaes (Dio Bleichmar, 1999).

Hasta hoy los problemas de bebida en las mujeres han sido, en gran medida,

ignorados. Durante mucho tiempo el alcoholismo ha sido una enfermedad de hombres.

Los cambios socio-psico-culturales de los udltimos afios han hecho que las

diferencias en € consumo de a cohol relacionadas con el género disminuyan.

El patrén de consumo de alcohol en la mujer haido cambiando alo largo de los

anos. Actualmente existen dos patrones claros de consumo:

En mujeres mayores el a coholismo es més secreto y solitario.
El patrén de consumo de alcohol en mujeres jovenes se caracteriza por ser
en ambientes festivos, celebraciones con la finalidad de desinhibicion,

facilitar las relaciones sociaes etc (Erol y col., 2015).

Las mujeres jovenes presentan prevalencias de consumo més elevadas que las de
mayor edad, dato inequivoco que demuestra la progresiva incorporacion de la mujer a
consumo de bebidas a cohdlicas (Pereiro y cols., 2013).

Cuando una mujer es dependiente al alcohol es posible que esté rechazando el
ser elegida como persona que siente emociones, que cuida de los demas y que se
enfrenta a problemas. Pero rechazar de esta manera puede provocar humillacion,
sentimientos de impotencia, deshonra, autocompasion, engjenacion, depresion y, € mas

importante de todos, vergiienza.
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Para la mujer que bebe demasiado, |os sentimientos de humillacién, de deshonra
y remordimiento tifien sus experiencias diarias, pero lavergienza es el sentimiento més

importante en estas experiencias.

En relacion a este Ultimo sentimiento, segin Sandra Lee Bartsky (1990), la
vergiienza como modelo de estado de &nimo o sentimiento, esta relacionada con el
género y tiende a caracterizar a las mujeres mas que a los hombres; es decir, que las
mujeres son Mas propensas a experimentar vergiienza y que la verglienza tiene un
significado diferente en su vida personal y privada que € que tiene una emocion similar

experimentada por hombres.

Una alta proporcion de mujeres con dependencia a acohol no usan servicios de
tratamiento para alcoholismo y no sentian necesidad de estos servicios. Sélo 2 de 25
mujeres con dependencia al acohol que no recibieron servicios reconocian que
necesitaban ayuda. Las mujeres son menos dadas a recibir ayuda de familiares o0 amigos
para iniciar € tratamiento y més frecuentemente buscan ayuda en consultas de
tratamiento no especializadas. La mujer acohdlica se encuentra ante un dilema en un
doble estimulo de aceptacion y rechazo frente al tratamiento: desea acercarse a quien le
puede prestar ayuda, a tiempo que teme que dicha ayuda confirme su situacion como
alcohdlica ante familiares y amigos con los que ha estado rechazando esta posibilidad.

Hay un largo periodo de tiempo, aproximadamente diez afos, entre la aparicion
de problemas derivados del consumo de acohol y €l inicio del tratamiento. El uso de
servicios de tratamiento esta determinado por la severidad de la dependencia a alcohol
y sus consecuencias inmediatas (g. Comorbilidad acohol- problemas
emocionales/médicos) lo cual determina que la consulta se inicie antes. Sin embargo
para ambos géneros, la edad es un factor importante para e uso de estos servicios y
percibir necesidad de tratamiento. Asi, adultos jovenes con dependencia a acohol usan
menos los servicios de tratamiento, independientemente de la severidad de sus
problemas con e alcohol y no reconocen que necesitan ayuda (Wu y col, 2004).

En los hijos de madres alcohdlicas puede observarse el “sindrome alcohdlico
fetal”, caracterizado por bajo peso al nacimiento, disminucion de coordinacion,
hipotonia, irritabilidad neonatal, retraso en el crecimiento y desarrollo, anormalidades
craneofaciales, defectos cardiovasculares, retraso mental, hiperactividad en lainfanciay

diversas alteraciones congeénitas (Kleber y cols., 2007; Cortés y cols., 2013). Segun la
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Organizacion Mundial de la Salud, 2017, el consumo de acohol durante el embarazo
también puede causar abortosy partos prematuros.

2.1 Causasdé alcoholismo femenino

Al observar € problema que enfrentan las mujeres alcohdlicas se demuestra una
vez mas que no hay una sola causa para € alcoholismo; probablemente, se trata de una
combinacion de factores. Podemos decir que €l consumo de riesgo es debido quiza a
una combinacion compleja de la conformacion bioldgica y psicolégica de un individuo,
que reacciona con otra combinacion compleja de factores externos que precipitan la
dependenciadel alcohol (Beckam, 1975).

No hay una sola causa para el acoholismo del hombrey lamujer. La mayoria de
los expertos coinciden en que todos los alcohdlicos sufren una carga poco usua de
tension y carencias en su vida (Pereiro y cols., 2013). Hace unos afios las mujeres, como
grupo, sufrian bastantes presiones, y agunas de éstas eran muy diferentes a las que
afrontaba el hombre. Los roles tradicionales que la sociedad habia definido para mujeres
y hombres determinaban una conducta completamente distinta, ademas de objetivos,
imagen propia, y experiencias de vida, las mujeres enfrentaban ciertos problemas en

comun que no son validos paralos hombres.

Las mujeres desde la nifiez eran educadas como e "segundo sexo" 0 "sexo
débil", que esperaba realizar su propia valia a través, primariamente, de sus relaciones
con hombres, mas que por sus propios méritos y actividades. En aguellos afios las
mujeres rara vez eran estimuladas a desarrollarse como personas independientes, con
unaidentidad definida y fuerte. Esto no quiere decir que los problemas de la bebida de
lamujer se deriven completamente de su papel en la sociedad, pero independientemente
de lo que hagan de su vida, no pueden escapar del juicio de que, basicamente, estan en
"inferioridad por ser mujeres’. Las investigaciones muestran repetidamente que las
mujeres beben, en primera instancia para camar su soledad, sentimientos de
inferioridad, y conflictos acerca de su rol sexual, independientemente de su estilo de
vida. Las mujeres beben mas frecuentemente que los hombres cuando experimentan
emociones desagradables, estrés, tension y otros conflictos (Lau-Barraco y cols., 2009;
Choi and DiNitto, 2011).

Estas diferencias en cuanto a género persisten a pesar de los cambios socio-

psico-culturales. EI consumo de riesgo de alcohol en mujeres se asocia con méas
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frecuencia con trastornos del humor y ansiedad que en los hombres (Goldstein y cols.,
2012). El consumo de acohol para calmar ateraciones negativas de animo es mucho
mas frecuente en mujeres alcohdlicas que en mujeres bebedoras sociales (87% frente a

18% respectivamente) (Erol y col., 2015).

La mujer presenta una mayor vulnerabilidad biolégica (Gallant, 1990) y
psicosocia (Nolen-Hoeksema, 2004) a la dependencia del alcohol que e hombre. Pero
las causas especificas del incremento actual de la dependencia del alcohol en la mujer
estan relacionadas, fundamentalmente, con la irrupcién creciente de la mujer en €
mundo laboral, con la evolucion del rol femenino en diferentes ambitos, con € estilo
juvenil de diversion uniforme en ambos sexos y con € aumento dd estrés en la vida
adulta, derivado de su doble papel de madre y trabagjadora (Aizpiri y Marcos, 1996;
Moral, Rodriguez Diaz, y Sirvent, 2006). Como ocurre en otras adicciones (Corral,
Echeburla e Irureta, 2005), hay agunas diferencias entre la dependencia del acohol
masculino y femenino: los patrones de consumo en la mujer son diferentes (mayor
tendencia de lamujer a beber en casay a escondidas, mayor tendencia ala negacion); e
inicio es mas tardio en la mujer; los factores etiol 6gicos no son exactamente |os mismos
(mayor relevancia del fracaso de la vida afectiva en e caso de la dependencia del
alcohol femenino); las repercusiones son distintas (mayor incidencia de trastornos
psicosomaticos y de depresion en las mujeres, mayores conflictos de convivencia,
mayor rechazo social); y mayor resistencia a buscar ayuda terapéutica. En el estudio de
GoOmez Moya (2005) la dependencia alcohdlica femenina se caracteriza por un fuerte
sentimiento de disforia.

Estudios realizados en Espaiia como el de Bravo de Medina y cols. (2008) han
estudiado e perfil diferencial de la dependencia del acohol en uno y otro sexo en
relacion con las dimensiones de personalidad, las caracteristicas psicopatologicas y 1os
trastornos de personalidad. En cuanto a los resultados de las dimensiones de
personalidad, los pacientes presentan puntuaciones medias en impulsividad y en
busqueda de sensaciones, pero mas bien elevadas en ansiedad-rasgo. Aunque las medias
en las puntuaciones halladas en los hombres tienden a ser ligeramente mayores que las
encontradas en las mujeres, estas diferencias no resultan ser estadisticamente
significativas.

Cuando se compararon los hombres con las mujeres, se observaron diferencias

estadisticamente significativas en las escalas obsesion-compulsion y ansiedad fobica.
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Asimismo se encontraron diferencias en € Inventario de depresion y en la Escala de
Inadaptacion.

De este modo, las mujeres muestran unas medias diferencialmente superiores a
los hombres en las subescalas de obsesion-compulsion y ansiedad fobica, asi como en
depresion y en inadaptacion. Por lo tanto, las mujeres presentan, en general, una
sintomatologia psicopatolégica mas grave, sobre todo en lo concerniente a espectro

ansioso-depresivo, lo que les lleva a una mayor inadaptacion ala vida cotidiana.

En cuanto a los trastornos de personalidad, éstos son muy frecuentes en ambos
grupos. El 41,8% de las mujeres acohdlicas presenta algun trastorno de personalidad
frente al 65% de los hombres con dependencia de acohol. Estos resultados revelan la
existencia de diferencias significativas entre el grupo de hombres y mujeres alcohdlicas.

L os hombres presentan maés trastornos de personalidad que las mujeres.

Por lo que se refiere a tipo de trastornos de personalidad, los mas frecuentes en
el grupo de mujeres alcohdlicas son € obsesivo-compulsivo (18,2%), € dependiente
(9,1%) y @ histrionico (5,5%). Los trastornos mas frecuentes entre los hombres son €l
paranoide (17,1%), e obsesivo (15,5%), € narcisista (13,6%) y € antisocia (11,7%).
En genera, no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
excepto en e caso de los trastornos narcisista y paranoide, que son significativamente

mas frecuentes en los hombres que en las mujeres.

En cuanto a ndmero de trastornos de personalidad mostrados por las mujeres
acohdlicas, lo més habitual es tener 1, mientras que |os hombres pueden presentar mas
de 2, lo que es estadisticamente significativo.

En cuanto a la prevalencia obtenida, se constata que hay un mayor porcentaje de
hombres (65%) que de mujeres acohdlicas (35%), como ocurre también en otras
investigaciones. Lo llamativo de este estudio es que la ratio de 2/1 revela la cada vez
mayor equiparacion de hombres y mujeres en e ambito de la dependencia del alcohol y
€s consistente con otras investigaciones.

Respecto a las dimensiones de personalidad, las puntuaciones obtenidas en la
muestra total denotan un nivel més bien alto de ansiedad-rasgo. No existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres. S bien las mujeres presentan puntuaciones
levemente inferiores a las de los hombres, los resultados son muy similares en las

diversas variables estudiadas (busgueda de sensaciones, impulsividad y ansiedad-rasgo).
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En cuanto a las caracteristicas psicopatoldgicas, € grupo de mujeres con
dependencia a acohol se diferencia por presentar mayor intensidad y gravedad en la
sintomatologia de caracter ansioso-depresivo y mayor inadaptacion a la vida cotidiana
que € grupo de hombres. Estos resultados encajan con la descripcion en otros estudios
de ladisforia asociada a la dependencia del alcohol en lamujer: sentimientos de tristeza
y culpabilidad, deterioro de la autoestima, sentimientos de soledad, abandono e

incomprension, etcétera (Gomez Moya, 2005).

Como se ha puesto de relieve en otros estudios sobre la dependencia del a cohol
(Echeburta y cols., 2005; Fernandez- Montalvo y cols., 2006) y como ocurre también
en otras adicciones (Fernandez- Montalvo y col., 2004, 2006), los trastornos de

personalidad son frecuentes en lamuestratotal.

Hay, por tanto, dos perfiles psicopatologicos claramente diferenciados en
funcion del sexo. La mayor presencia de sintomatologia ansioso-depresiva y de
trastornos de personalidad del grupo de caracteristicas ansioso-temeroso en la mujer da
pie para incorporar a los programas de tratamiento técnicas reductoras de la ansiedad y
de la depresion (Echeburtay cols., 2006). A su vez, e mayor grado de inadaptacion ala
vida cotidiana en la mujer acohdlica sugiere la conveniencia de establecer un formato
grupal de tratamiento, al menos de forma complementaria a la terapia individual. Estos
enfoques sugeridos podrian potenciar los programas de tratamiento actualmente
disponibles (McCrady y cols., 1998; Secades y Fernandez- Hermida., 2001, 2003) y
mejorar los resultados alargo plazo.

2.2 Diferenciasde género en la prevalencia de conductasrelacionadas con €l
alcohol y problemas médicos

Las mujeres tienen menor proporcion de agua corporal que los hombres de
similar peso corporal, por tanto acumulan concentraciones més atas de acohol en
sangre y durante mas tiempo tras consumir una cantidad de acohol equivaente
(Baraonay cols., 2001).

Aungue las mujeres comienzan a beber a una edad mayor, ellas aumentan la
cantidad de alcohol consumida y progresan a alcoholismo mas répidamente que los
hombres (Diehl y cols., 2007; Ehlersy cols., 2010). Las mujeres desarrollan problemas

meédicos como dafio hepatico, cardiomiopatia, neuropatia periférica relacionados con €
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alcohol después de un periodo de menor duracidn y con niveles mas bajos de consumo
comparado con los hombres (Eagon, 2010; Rehm y cols., 2010; Erol y col., 2015).

La recaida postratamiento en mujeres esta asociada frecuentemente a trastornos
afectivos, mientras que en los hombres |la recaida esta asociada con frecuencia a presion
socia (Zywiak y cols., 2006).

Existen diferencias en cuanto a género y laraza 6 etnia en la dependenciay los
problemas relacionados con el alcohol. Asi en agunos estudios se ha encontrado que las
razas minoritarias en determinados paises, como negros, hispanos, presentan mayor
dependencia y mayores rangos de problemas relacionados con € acohol comparado
con los blancos, especialmente en hombres (Hilton, 2006; Yoon y Yi, 2007; Mulia y
cols., 2009; Chartier y Caetano, 2010; Keyesy cols, 2012).

En mujeres se observd que existia mayor riesgo de dependencia en mujeres
negras comparado con blancas. Las investigaciones sugieren que las normas culturales y
los contextos en los que se bebe pueden ser relevantes en las diferencias relacionadas
con la raza o etnia en las consecuencias negativas del consumo de riesgo (Witbrodt y
cols., 2014). Estos hallazgos de diferencias entre las razas en la dependencia a acohol
entre hombres y mujeres aumenta la posibilidad de que la vulnerabilidad genética puede
influir (Scott y Taylor, 2007; Chartier y Caetano, 2010; Pedersen y McCarthy, 2013;
Witbrodt y cols., 2014).

2.3 Losgruposdeautoayuda. Alcohdlicos anénimos

Alcohdlicos anénimos (AA) es uno de |os méas antiguos y més arraigados grupos
de autoayuda en el mundo. Fue fundado en 1935 en Akron, Ohio, por Bill Wilson'y €
Dr. Bob Smith, los dos “alcohdlicos” (Hazdll y cols., 1974; Vederhus, 2017). AA ofrece
un programa de recuperacion para alcohdlicos que quieran dejar de beber. En 1939,
cuatro afios después de su fundacion, AA tenia arededor de cincuenta miembros- todos
ellos hombres. Hoy todavia sigue enfocado predominantemente hacia hombres aunque

hay ahora muchas mujeres que son miembros de AA.

La idea de autoayuda es una idea complegja y tiene implicaciones sociales mas
amplias que las que da la definicion en el diccionario: “acto o0 modo de mantenerse o
ayudarse a si mismo sin depender de los demas”. Asi hay muchas razones para entrar en
grupos de autoayuda y hay muchas formas de autoayuda. Si analizamos la historia de

los grupos de autoayuda, podemos encontrarlos de dos tipos: € clinico o tradicional
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(que se centra en el individuo que “se sale de lo normal”) y el estructural o no-
tradicional (que se centra en e grupo) (Pancoast y cols., 1983; Ettorre, 1986; Ettorre,
1998; Vederhus, 2017).

Dentro del tipo de grupo clinico, la autoayuda se ve como una forma deseable de
tratar los problemas personales en pequefios grupos donde se espera que cada individuo
revele algo personal, quiza doloroso sobre si mismo. Generalmente la gente se incorpora
a estos grupos porque quiere aprender a sobrevivir en un mundo del que han sido
excluidos por sus problemas. Estas personas, de alguna manera, ven que no encajan de

un modo ideal en la sociedad.

Dentro del tipo de grupo estructural, |a autoayuda se ve como un proceso natural
0 un modo de organi zarse para personas que desean algun cambio ya sea en si mismas o
en la sociedad. Las personas tienden a entrar en estos grupos porque quieren generar

concienciasocial.

Aproximandose a estos dos tipos de autoayuda, nos encontramos con que los
individuos que pertenecen a grupos clinicos es posible que luchen para sobrevivir en un
mundo en e que puede que no encgjen de una forma ideal. La educacion individual,
antes que la conciencia de grupo, se ve como un modo de cambiar las cosas, tanto si son
las vidas de los miembros del grupo, como sus actitudes, ideas 0 comportamiento. De
este modo, las personas que estan en grupos clinicos no se centran en cambiar la
sociedad o sus actitudes. La sociedad las ha estigmatizado y ellas van a aprender como

Vivir megjor con ese estigma.

Sin embargo, los miembros de grupos estructuraes de autoayuda rechazan
etiquetas sociales y estigmas. Su objetivo es crear una conciencia colectiva de los
problemas locales y/o socidles y de alguna forma generar un cambio socia. La
conciencia de grupo toma prioridad sobre la educacion, mientras que sus miembros
ponen énfasis en sus derechos humanos bésicos. Estos grupos tienden a cuestionar por
gué la sociedad no proporciona mas recursos para los problemas en los que ellos estan

comprometidos.

A escalamundial, AA es, probablemente, e grupo de autoayuda para hombresy
mujeres “alcohdlicos” mejor conocido y socialmente aceptado. En algunos aspectos,
AA encgadentro de los grupos tradicionales de autoayuda: hombres y mujeres se hacen

de AA porgque quieren dgjar de beber. Quieren ser capaces de sobrevivir en una
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sociedad en la cual se les ha etiquetado y estigmatizado. Las personas con problemas
con la bebida piensan que deberian hacerse de AA porque las formas tradicionales de

tratamiento no han tenido éxito con €llas.

Sin embargo, las personas no entran en AA porque se sientan como “fracasados
en el tratamiento”. Hay hombres y mujeres que no han cruzado nunca el umbral de un

centro de desintoxicacién, que encuentran AA muy Util.

Los miembros de AA, debido a sus abrumadores problemas con &l consumo de
alcohol, se dan cuenta de que su comportamiento no se corresponde muy bien con €l de
los demas de “fuera de la sociedad”. En este contexto, AA proporciona a sus miembros
el refugio que necesitan (Ettorre, 1998; Vederhus, 2017).

Todos los miembros de AA siguen € modo de vida que la organizacion les
propone y que se basa en €l ya famoso programa de los doce pasos. Para los miembros
de AA, decir las palabras “Soy un alcoh6lico” significa generalmente, que aceptan esta
etiqueta de “alcohdlico” como algo fijo permanente en sus vidas. En otras palabras,
“Una vez alcohdlico, siempre alcoholico”. Las presunciones que se esconden detras de
la definicion de alcohdlico que se usa en AA tienden a apoyar lavision del acoholismo
como una enfermedad- quienes abusan de la bebida estan enfermos.
Independientemente de ese hecho, los miembros de AA admiten que eran impotentes
sobre el alcohol y muchos aprenden a asumir |a responsabilidad personal sobre su vida.
La naturaleza anénima de AA distancia a sus miembros de cualquier forma de accion
politica, porgue no es un grupo de autoayuda para un cambio social. Sin embargo, alo
largo de los afios, AA ha ayudado a un gran nimero de personas a enfrentarse a sus
problemas con la bebida y muchos han experimentado una transformacion personal. El

valor de AA para estas personas no puede ni ser negado ni infravalorado.

Sin embargo, aungue en los ultimos afios AA ha ofrecido grupos de mujeres, las
reuniones predominantemente mixtas, no han sido siempre un ambito idea para
mujeres. A esto habria que afiadir diferentes grupos de edad, razas, orientaciones

sexuales, constitucion fisica, clases sociales y origenes étnicos.

Al principio las mujeres no podian ser miembros activos de AA (Hazell y cols.,,
1963; Ettorre, 1998), y su presencia estaba restringida, exclusivamente, al Al-Anon, un
grupo creado, inicialmente, para esposas de alcohdlicos. Las mujeres son ahora

miembros activos dentro de AA. Los grupos de mujeres dentro de AA, més gue los
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grupos mixtos, son de gran ayuda y muy necesarios. Estos grupos ayudan no solo a
sacar a las mujeres de su “aislamiento”, sino también, a tratar sus problemas de una
forma particular, incluso aunque esto suponga que la mujer inicie un tratamiento. Los
grupos de mujeres de AA ayudan a algunas mujeres a abrirse a los demés y a
enfrentarse a sus problemas. Estos grupos también proporcionan un ambiente no
amenazador que les dalafuerza para hablar (Ettorre, 1998; Vederhus, 2017).
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3 LA DEPRESION

La prevalencia de la depresion en la poblacién general oscila, segin las
estaditicas, entre el 10 y 20%. La prevalencialvida se sitla, por otra parte, en torno al
17%, s bien en Europa las diferencias de prevalencia son notables (8,8-23,6%)
(Copeland y cols., 1999), pero siempre méas frecuentes en mujeres que en hombres
(Nurnberger y cols., 2001; Vallgo, 2006).

El trastorno depresivo es una de las principales causas de discapacidad en los
paises desarrollados. Estudios de calidad en atencion primaria evidencian que esta razon
de consulta ocupa € 30-40% de las visitas a médico de familia (Roca y cols., 2009;
Martin- Lopez y cols., 2010; Gili y cols., 2014). Solo e 10% de los pacientes con
trastorno depresivo llegan alas consultas psiquiatricas especializadas, por lo que € 90%
restante son tratados por médicos de familia o especialistas no psiquiatras o no reciben
tratamiento. La explicacion de este hecho puede deberse a que aproximadamente la
mitad de las depresiones se presentan de forma enmascarada. Las depresiones se
presentan frecuentemente como enfermedad somética lo que hace a veces dificil €

diagnostico diferencial.

Los métodos complementarios de diagnostico de la depresion son muy Utiles.
Los cuestionarios 0 rating-scales proporcionan un buen método de valoracion
cuantitativa del cuadro, 10 que permite seguir objetivamente el curso. Los cuestionarios
mas empleados en Atencion Primaria para e diagnéstico de la depresion son:
cuestionario Beck, Goldberg, Hamilton, escala de Newcastle, criterios diagndsticos de
American Psychiatric Association (DSM) y Organizacion Mundia de la Salud (CIE)
(valeo, 2006).

Desde los afios 90 se han elaborado multiples guias y agoritmos de tratamiento
de la depresion, teniendo cada vez més presente al médico de familia para mejorar los
resultados del tratamiento. Las guias con mayor difusion de tratamiento de la depresion
son: STARD (sequenced treatment alter natives to relieve depression), guia clinica para
el tratamiento del trastorno depresivo mayor de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA), guia NICE para la depresion, guia practica para €l tratamiento de la depresion
del Colegio Americano de Médicos Generadles, guia de consenso espafiol sobre
tratamiento de las depresiones, guia clinica de tratamiento de la depresiéon del Sistema
Nacional de Salud (SNS).
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Entre las recomendaciones més destacadas de | as guias figuran:

Planteamiento del tratamiento como un proceso secuenciado y continuo
desde la atencion primariaala especiaizada.

Se recomiendan como farmacos de primera eleccion los ISRS.

En los tratamientos psicol 6gicos se destaca la psicoterapia de intervencion
breve y se sefida la necesidad de formacion al respecto (Martin- Lépez y
cols., 2010).

3.1 Formainicial de presentacion y sospecha

En la préctica clinica se encuentran tres tipologias de pacientes deprimidos. a)
debido a una situacion social penosa; b) debido a una enfermedad crénica, sobre todo si
causa dolor, y ¢) como manifestacion de un trastorno primario del estado de animo, es
decir, un trastorno depresivo en sentido estricto. En cuaquiera de estas tres
circunstancias € clinico debiera llegar a la sospecha de depresion no sdlo a partir de la
expresividad verbal, sino también la no verbal, ya que agunos pacientes estan
especialmente infradotados para comunicar verbalmente sus emociones (Skipko, 1982).
Dominar la lectura de la expresividad facial es un test eficiente para la deteccion de la
disforia. La irritabilidad excesiva debiera también poner a profesiona en la evidencia,

pues suele ser una conducta compensatoria de la depresion.

Se pensara en un trastorno del estado de animo s la tristeza o la incapacidad
para encontrar placer en algun tipo de actividad (anhedonia) es persistente- mas de dos
semanas- y protagoniza lavida afectivadel paciente.

El enmarque biografico (cronologia, oscilaciones, acontecimientos

precipitantes), suele conducir ala siguiente disyuntiva:

Si se trata de un episodio recortado, reactivo a una situacion de estrés
psicosocia pensar en un trastorno adaptativo con animo deprimido.
Si los sintomas irrumpen en la biografia del paciente como una fractura

biogréfica hay que considerar trastorno del estado de animo.

Una presentacion habitual en las consultas es la de atribuir la disforia a
acontecimientos o problemas cotidianos. El enmarque biografico ayuda poco porgue €l
acontecimiento vital puede haber actuado como causa precipitante de una depresion

mayor. Cuando los sintomas duran mas de dos semanas y cumplen criterios de
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depresién mayor, serd este Ultimo e diagnéstico preferido, aungue en la psicoterapia y
el asesoramiento sean considerados los materiales biograficos que aporte € paciente
(Parker, 2000; Borrell, 2003).

3.2 Diferentestiposdedepresion
Existen varios tipos de trastornos depresivos que ocurren tanto en las mujeres
como en los hombres. Los méas comunes son € trastorno depresivo grave y trastorno

distimico. La depresién menor también es comun.

El trastorno depresivo grave, también llamado depresion grave, se caracteriza
por una combinacion de sintomas que interfieren con la habilidad para trabajar, dormir,
estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes resultaban placenteras. La
depresion grave incapacita a la persona y le impide desempefiarse con normalidad.
Durante un episodio de depresion mayor se han identificado dafios neurocognitivos
como déficits en la memoria, funcidn psico-motora, funcién gecutiva, fluencia verbal,
velocidad de procesamiento de lainformacion y atencion (Smith y cols., 2006; Douglas
y Porter., 2009). Es posible que un episodio de depresién grave ocurra solamente una
vez en la vida de una persona, pero mayormente, puede volver a aparecer durante las

diferentes etapas de lavida.

El trastorno distimico, también llamado distimia, se caracteriza por sintomas
depresivos de larga duracion (dos afios 0 mas) pero menos graves que los de la
depresion grave. Es posible que la distimia no incapacite a una persona, pero le impide
desempefiarse con normalidad o sentirse bien. Quienes tienen distimia también pueden

padecer uno o0 mas episodios de depresion grave alo largo de sus vidas.

También se puede padecer de depresién menor. Los sintomas de la depresién
menor son similares alos de la depresion grave y la distimia, pero son menos graves y/o

generalmente duran menos tiempo.
Depresiones bipolaresy unipolares

La apreciacion de Leonhard en 1957 acerca de dos tipos de depresiones
enddgenas sustancialmente diferentes ha dado lugar a numerosos estudios en los Ultimos
anos (Vieta y Gasto, 1997). Mientras que en las depresiones bipolares alternan los
periodos melancdlicos con otros maniacos o hipomaniacos, se consideran unipolares
aquellos trastornos depresivos enddgenos que han presentado varias fases melancolicas

consecutivas sin episodio maniaco o hipomaniaco intercurrente. Existen numerosas

36



Introduccion
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

pruebas que apuntan hacia la naturaleza distinta de ambos trastornos, a pesar de que
algunos autores solventes como Kendell (1977) no consideran resuelto € problema por

exigtir escasas diferencias genéticas y clinicas (Vallgo, 2006).

Algunos tipos de trastorno depresivo presentan caracteristicas |levemente
diferentes a las descritas anteriormente o pueden desarrollarse bgo circunstancias
unicas. Pero, no todos los cientificos estan de acuerdo en como caracterizar y definir

estos tipos de depresion. Estos tipos de depresion son |os siguientes:

Ladepresion psicética ocurre cuando una enfermedad depresiva grave esta
acompafada de alguna forma de psicosis, tal como, una ruptura con la
realidad; ver, escuchar, oler o sentir cosas que otras personas no pueden
detectar (alucinaciones); y tener creencias firmes que son falsas (delirios).

El trastorno afectivo estacional o TAE se caracteriza por la aparicion de
una enfermedad depresiva durante los meses del invierno, cuando
disminuye la luz solar natural. Esta forma de depresién generalmente
desaparece durante la primaveray € verano (Vallgo, 2006). El TAE puede
tratarse eficazmente con terapia de luz, pero aproximadamente la mitad de
las personas con TAE no meoran con la terapia de luz solamente. Los
antidepresivos y la psicoterapia también pueden reducir los sintomas del
TAE, ya sea solos 0 en combinacion con la terapia de luz (Rohan y cols.,
2004).

3.3 Factores de riesgo de la depreson relacionados con variables
sociodemogr éficas
331 Sexo
Predominancia en mujeres de trastornos afectivos no bipolares. Aunque la causa
no esta clara (Montero, 1999; Piccineli y Wilkinson, 2000), posiblemente se debe a
factores psicoldgicos y sociaes. El suicidio consumado es mas frecuente en varones. El
posparto y € periodo premenstrual son épocas de més ato riesgo. La menopausia no

parece aumentar €l riesgo de padecer depresion.
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3.3.2 Edad

L os trastornos bipolares comienzan mas pronto que |os no bipolares.

3.3.3 Estado civil
No esta claralarelacion entre el estado civil y €l riesgo de padecer depresion. Si
esta demostrado que la separacion y € divorcio estén ligados a la sintomatologia

depresiva.

3.34 Otrasvariables

Los datos sobre educacion y nivel socioecondmico son contradictorios. Existe
una relacion inversa entre clase social y depresion. La religion no parece ser un factor
de riesgo especifico, pero entre los catdlicos y judios € indice de suicidios es méas bgjo.
La relacion trabajo- depresion es curvilinea, de forma que la mayor incidencia se da en

los puestos mas altos y mas bajos de la escala (Vallg o, 2006).

3.4 Otrosfactoresderiesgo dela depresion

Aungue existen tratamientos efectivos para la depresion, no todas las personas
afectadas pueden presentar remision y las tasas de recurrencia son dtas (Sinyor y cols.,
2010). Aunque los rasgos principales de la depresion generalmente son una persistente
disminucion del humor y pérdida de interés, otro rasgo menos estudiado del sindrome es
la inestabilidad afectiva o inestabilidad del humor. Existen muchas y variadas
definiciones de inestabilidad en e humor (Marwaha y cols., 2014), pero generalmente
incorporan repentinos e intensos cambios de humor en un individuo durante un periodo
de tiempo relativamente corto. Los factores neurobiolégicos relacionados con la
inestabilidad del humor son conocidos sdlo parciamente, pero la evidencia actual
sugiere que anormalidades en la amigdala y sus conexiones con la corteza prefronta
estan relacionados (Broomey cols., 2015).

Se conoce que la inestabilidad en € humor es un componente esencia del
trastorno bipolar (Bassett, 2012) y es un criterio diagndstico del trastorno limite de la
personalidad (First, 1997). En la Ultima década ha ido aumentando la evidencia de que
la inestabilidad en & humor es también importante en la depresion. Los niveles de
inestabilidad del humor son muy altos en personas con un diagnoéstico establecido de
depresion, con rangos estimados desde 50-70% (Marwaha y cols., 2013a). Ademés,
inestabilidad en e humor, depresion y ansiedad estdn unidos significativamente

(Marwaha y cols., 2013b). En un estudio experimental de individuos con trastorno
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depresivo mayor y otros sin dicho trastorno, la inestabilidad en el humor fue asociada
significativamente con la presencia de historia de trastorno depresivo mayor a lo largo
delavida(Marwahay cols., 2015).

Marwaha y colaboradores en 2015 realizaron un estudio en e cua la
inestabilidad en el humor fue asociada con la depresion transversalmente y predecia la
incidencia de depresion, tras controlar los factores de confusion. La inestabilidad en el
humor no predecia & mantenimiento de la depresion. Las dificultades para dormir y los
problemas severos con amigos cercanos y familiares mediaron significativamente la
unién entre inestabilidad en el humor y la aparicion de depresion (23.05% y 6.19% de la
unién respectivamente).

La inestabilidad en e humor es un precursor de un episodio depresivo,
prediciendo su inicio. Las dificultades del suefio son una parte significativa del proceso.
Las intervenciones sobre la inestabilidad del humor y los problemas del suefio tienen la
fuerza parareducir € riesgo de depresion.

Todaviano estaclaro si lainestabilidad en el humor es solamente una parte de la
estructura de la depresion o un indicador temprano o un factor de vulnerabilidad que
predispone a individuo a trastorno depresivo. Andlisis prospectivos de la asociacion
entre la inestabilidad del humor y la depresion podrian ayudar a entender € desarrollo
de la depresion, mejorando la intervencion temprana y mejorando las escalas de
pronéstico de riesgo. Ademas estos estudios pueden facilitar la identificacion de
factores mediadores en € desarrollo de la depresion y asi obtener nuevas técnicas de

intervencién y prevencion.

Hay mecanismos que podrian influir en la unién entre inestabilidad en el humor
y depresion. En primer lugar, la inestabilidad en el humor y las dificultades en € suefio
estan unidas independientemente de la depresion (Bowen y cols., 2013), y los
problemas en €l suefio y la depresion estén asociados. Asi, lainestabilidad en e humor
podriaincrementar el riesgo de depresion incrementando € riesgo de las dificultades en
el suefio. En segundo lugar, lainestabilidad en el humor podriaincrementar e riesgo de
depresion por medio de aumentar el consumo de alcohol; asi las personas con humor
inestable podrian abusar del acohol en un intento de controlar los sintomas. La
ciclotimia es significativamente mas frecuente en individuos con predisposicion hacia el

abuso de acohoal, y esto no es explicable por los efectos del consumo de alcohol o la
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abstinencia (Pacini y cols., 2009). El abuso de acohol presenta una alta comorbilidad
con ladepresién y los estudios epidemiol 6gicos nacionales de diferentes paises sugieren
gue existe una relacion reciproca entre el abuso de alcohol y la aparicion de nuevos
trastornos afectivos (Grant y cols., 2008). Finamente, la inestabilidad en e humor ha
sido asociada con niveles atos de problemas interpersonales como en las relaciones de
paregja (Miller y Pilkonis, 2006).

Los resultados del estudio de Marwaha y colaboradores confirmaron que la
inestabilidad en el humor predecia significativamente nuevos episodios de depresion y
esta asociacion persistia tras controlar las variables socio-demogréficas. Los resultados
indicaron que las dificultades en & suefio y los problemas con amigos cercanos y
familiares mediaban € 29.12% de la unién entre la inestabilidad en & humor y un

nuevo episodio de depresion.

La inestabilidad en el humor ocurre tanto en nifios como en adultos. La
dificultad significativa en la regulacion del humor es un rasgo experimentado por nifios
y adolescentes quienes més tarde desarrollan depresion mayor en la edad adulta
(Marwahay cols., 2015).

Hay dos posibles formas de explicar estos hallazgos. En primer lugar la
inestabilidad en e humor podria ser un factor de vulnerabilidad para la depresion. Es
conocido que & temperamento modifica la respuesta a los eventos estresantes. Ser
emociona mente negativo, tener tendencia al enfado, angustia e inseguridad facilmente
tras un evento desagradable ha sido demostrado que predice un aumento de los sintomas
depresivos a lo largo del tiempo (Elovainio y cols., 2014). Es posible que exista una
vulnerabilidad neurobiol 6gica comun entre la inestabilidad en € humor y la depresion.
Por gemplo, la disregulacion emocional y la depresion mayor estan asociadas con
cambios en e ge hipotdlamo-hipofisario-adrenal caracterizados por un aumento de la

respuesta a cortisol (Wingenfeld y cols., 2010).

En segundo lugar la inestabilidad en € humor podria representar un sintoma
precursor temprano. Ademas los cambios en € humor han sido identificados como parte
del prédromo de la depresion (Jackson y cols., 2003). Los problemas con € suefio y la
depresion presentan una alta comorbilidad y los problemas del suefio son sintomas
iniciales de la depresion mayor (Batterham y cols., 2012).
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Los efectos de lainestabilidad en € humor y € suefio estén relacionados, ya que
comparten ateraciones biolégicas, fundamentamente en la transmision central
serotoninérgica y noradrenérgica (Adrien, 2002). La serotonina tiene multiples
funciones en e sistema nervioso central incluyendo la regulacion del afecto y € ciclo

suefio-vigiliamodificando e suefio REM o lafacilidad para despertar (Monti, 2011).

3.5 Coexistencia dedepresion y otras enfermedades

La depresién a menudo coexiste con otras enfermedades que pueden presentarse
antes 0 después de la depresidon, causarla, ser una consecuencia de ésta 0 una
combinacion de todos estos factores. Es probable que la interaccion entre la depresion y
otras enfermedades sea distinta segun las personas y las situaciones. De todas formas,

estas otras enfermedades coexistentes deben ser diagnosticadas y tratadas.

Suele acompaniarse de trastornos alimenticios como la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y otros trastornos, especialmente entre las mujeres. Los trastornos de
ansiedad, tales como €l trastorno de estrés postraumético o TEPT, € trastorno obsesivo-
compulsivo, € trastorno de panico, la fobia socia y € trastorno de ansiedad
generalizada, a veces también acompafian a la depresion (Regier y cols., 1998; Devane y
cols., 2005). Las mujeres son mas propensas que los hombres a padecer un trastorno de
ansiedad coexistente (Kessler y cols., 2003).

El abuso o la dependencia del alcohol y de sustancias pueden coincidir con la
depresion, aunque esto es mas comun entre los hombres que entre las mujeres (Regier y
cols., 1998; Kesdler y cols., 2003). Las investigaciones han indicado que en la poblacion
de los Estados Unidos es comun que se produzca la coexistencia de trastornos del

estado de animo y de abuso de sustancias entre ambos sexos (Conway Yy cols., 2006).

La depresion a menudo también se da junto a otras enfermedades médicas
graves como la enfermedad cardiaca, €l derrame cerebral, € cancer, € VIH/SIDA, la
diabetes, la enfermedad de Parkinson, los problemas de tiroides y la esclerosis multiple,
e incluso puede empeorar los sintomas de estas enfermedades (Cassano y cols., 2002).
Las investigaciones han demostrado que tratar la depresion y la enfermedad coexistente

al mismo tiempo puede ayudar a mejorar ambas enfermedades (Hankin y cols., 2001).
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3.6 Tratamiento

Pautas gener ales del enfoque terapéutico

3.6.1 Primero: Establecer la gravedad
- Evolucion biogréfica. Antecedentes de otras depresiones, episodios de mania o

hipomania, ingresos psiquiétricos e intentos de suicidio, asi como acoholismo u
otras drogodependencias son indicadores de gravedad. La presencia previa de
una distimia puede enmascarar un episodio depresivo mayor afadido a este
cuadro (“doble depresion”, en general, infradiagnosticada) (Ayuso, 1981; Katon,
1992).

Sintomas que indican gravedad. Ideacion suicida, inhibicion conductual notable,
bradipsiquia, pérdida de peso, sintomas psicoticos, o ateraciones conductuales
alarmantes.

3.6.2 Segundo: Establecer un diagndéstico preciso
El médico debe acercarse a una de las categorias indicadas anteriormente,

atendiendo alas implicaciones terapéuticas adecuadas.

3.6.3 Tercero: Eleccion de psicofarmacos

La intervencion mas eficaz para lograr la remision y evitar la recaida es €
tratamiento farmacol 6gico, pero € tratamiento combinado, que incorpora la psicoterapia
para ayudar al paciente a afrontar su pérdida de autoestima mejora significativamente
los resultados. Alrededor de 40% de los pacientes de atencion primaria con depresion
abandonan €l tratamiento e interrumpen la medicacion cuando no aprecian mejoria

sintométicaen €l plazo de un mes, salvo que reciban apoyo adicional.

Para seleccionar € antidepresivo més adecuado es preciso adoptar un enfoque
racional, basado en el conocimiento de las diferencias metabdlicasy € perfil de efectos
secundarios de los farmacos, asi como de las preferencias del paciente. Una respuesta
anterior, 0 antecedentes familiares de respuesta positiva a un antidepresivo especifico,
hacen pensar que ese farmaco debe ser la primera eleccion. En las personas con
ideacion suicida debe prestarse especia atencion ala eleccién de un farmaco con escaso
potencial de producir toxicidad en caso de sobredosis. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y otros agentes modernos son claramente mas seguros a este

respecto.
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Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, como fluoxetina,
sertralina, paroxetina, citalopram y escitalopram tienen menor frecuencia de efectos
secundarios anticolinérgicos, sedantes y cardiovasculares (Harrison, 2006; Vallgo,
2006). Un problema importante, ademés de las interacciones medicamentosas, es €
riesgo del “sindrome serotoninérgico”, que se cree se debe a la hiperestimulacién de los
receptores de 5HT del talo encefdlico y que se caracteriza por mioclonia, agitacion,
colicos abdominales, hiperpirexia, hipertension y, en algunos casos, la muerte. Ello

obligaavigilar estrechamente su combinacién con |os agonistas serotoninérgicos.

Los antidepresivos triciclicos presentan como inconvenientes sus efectos
secundarios antihistaminicos (sedacién) y anticolinérgicos (estrefiimiento, sequedad de
boca, dificultad para iniciar la miccion, vision borrosa). También se han descrito casos
de toxicosis cardiaca grave con blogueo de conduccion o arritmias, pero son raros a las
concentraciones terapéuticas. Los antidepresivos triciclicos probablemente estan
contraindicados en |os pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

La venlafaxina, como laimipramina, bloquea |a recaptacion de nor- adrenalinay
serotonina. Obliga a vigilar € posible aumento de la presion diastélica de los pacientes

y requiere multiples dosis diarias, dadala brevedad de su vida media.

La mirtazapina es un antidepresivo tetraciclico con espectro de actividad
peculiar. Aumenta la neurotransmision noradrenérgica y serotoninérgica. También es un

potente antihistaminico y puede causar sedacion.

Los antidepresivos de segunda generacion son amoxapina, maprotiling,
trazodonay bupropion.

Se elegira el antidepresivo que previamente haya demostrado su eficacia en €
paciente (Harrison, 2006). Como terapia de primera eleccion se indicarian inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (Martin- Lépez y cols., 2010), excepto en
caso de depresion mayor grave o melancdlica, en que se prefiera la imipramina o la
venlafaxina (Vallgo, 2006). Se afadiran ansioliticos si fuera necesario.

Cuaquiera que sea e tratamiento emprendido, hay que valorar la respuesta
después de casi dos meses. Tres cuartas partes de los pacientes presentan mejoria en
este lapso. Cuando se consigue una remision significativa, € tratamiento farmacol 6gico
se mantiene como minimo durante seis a nueve meses, para evitar la recaida (Harrison,

2006; Vallgo, 2006). En los pacientes que han sufrido dos o mas episodios de
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depresion, debe vaorarse la conveniencia de un tratamiento de mantenimiento
indefinido.

Investigaciones comparativas han indicado que las terapias cognitiva-conductual
e interpersona son eficaces para mejorar |os gjustes psicologicos y sociales, y que en
muchos enfermos es mas Util un tratamiento combinado que €l uso de farmacos solos
(Harrison, 2006).

3.6.4 Cuarto: Eleccion de asesoramiento e intervencion psicoeducativa.
Psicoterapia

La psicoterapia consiste en proporcionar recursos, conocimientos y apoyo a la
persona, a fin de animarla a reaccionar y a evitar la tentacion de un abandono del
tratamiento. La psicoterapia se centra fundamentalmente en modificar comportamientos
haciendo hincapié en el cambio y fomentando la independencia. Los puntos en los que
actlia son principa mente los siguientes:

El esquema de valores de la persona
Sus deseos y proyectos.

El control de ladisposicion emocional.
Lamejoradel animo.

Expectativas negativas (anticipacion de los acontecimientos).

Una actitud psicoterapica es inexcusable ante cualquier depresion, incluso en las
enddgenas donde € tratamiento debe ser fundamentalmente bioldgico. La [lamada
alianza terapéutica es, asimismo, bésica para conseguir mentalizar a paciente de su
enfermedad y concienciarle de que e cumplimiento de la medicacién es fundamental
para su restablecimiento y la prevencion de recaidas. Sin embargo, las psicoterapias
especificas se centran en las depresiones no enddgenas. Aln asi, ya la revision de
Weissman en 1978 demostr6 que en las depresiones neuréticas es importante la
farmacologia para reducir sintomas y evitar recaidas, mientras que la psicoterapia incide
en € regjuste de las relaciones interpersonales sin actuar apenas sobre la sintomatol ogia
depresiva. El interés de combinar farmacos y psicoterapia conjuntamente es, por tanto
obvio (Frank y cols., 2000; Pampallonay cols., 2004).

Ante una depresion reactiva puede ser suficiente una psicoterapia de orientacion

y apoyo, en tanto que una depresion neurdtica requiere técnicas mas el aboradas.
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Dos modalidades psicoterapéuticas, ambas de duracién limitada, gozan en estos
momentos de credibilidad: la terapia cognitiva (enfocada hacia la modificaciéon del
estilo cognitivo peculiar de estos pacientes y sefidlada especialmente por Beck) y la
interpersonal. Ambas estan acreditadas, especialmente en depresiones leves (Scott,
1996; Jorgensen y cols., 1998), ya que en las depresiones graves, con afectacion
neurobiol 6gica, no son eficaces (Thase, 1997; Balslev y cols., 1998).

En definitiva, estd demostrada la eficacia de estas psicoterapias en las
depresiones neurdticas, pero teniendo en cuenta que: @) no son aplicables a depresiones
enddgenas; b) no modifican e estado depresivo y su eficacia es mayor s se combinan
con antidepresivos, y ¢) gran parte de las caracteristicas de pensamiento atribuidas a
muchos pacientes son consecuencia y no causa de la depresion, de tal manera que

desaparecen unavez que mejora el cuadro clinico (Valgo, 2006).

Los resultados de la psicoterapia suelen ser casi siempre positivos y tienen
muchas ventgjas, puesto que complementan el tratamiento con medicacion o, en
ocasiones, incluso en solitario. En cuanto a la duracion de los tratamientos, varia segun
el tipo de depresion y € grado de deficiencias que presenten. El tratamiento se pacta
entre el terapeuta y e paciente en las primeras visitas, después de haber valorado la
situacion. Por término medio, suelen durar seis meses, aunque segun € grado de

mejoria, las sesiones son mas espaciadas 0 mas frecuentes (Méndez, 2006).

La terapia de Bellak es una terapia breve y de urgencia para tratar la depresion,
en la que se aplican elementos tedricos psicodindmicos, de apoyo y cognoscitivos. Esta
terapia valora la regulacion de la autoestima, € superyd severo, la intraagresion, la
pérdida objetal, la desilusion, el engafio, la dependencia narcisista, la negacion y las

perturbaciones en las relaciones.

Segun el Centro de Investigacion y Politicas para la Salud (CIPS), la terapia
conductual eslamas eficaz de todas. La Asociacion Psiquidtrica Estadounidense, por su
parte, indica que solo tiene buenos resultados combinada con tratamiento

farmacol dgi co.

En los Ultimos diez afos, se ha definido el papel que desempefia la psicoterapia
en e tratamiento de la depresion como parte de un mangjo integral. Sin embargo, este
tratamiento depende de la gravedad de la depresion y de los beneficios obtenidos con

los antidepresivos. El tratamiento combinado es beneficioso para agquellos que han
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respondido parciamente a tratamiento unico, para aquellos con depresion crénica y
paralos pacientes con periodos cortos de recuperacion.

3.7 Comorbilidad psicopatolégica

La prevalencia de los diferentes trastornos mentales asociados a la dependencia
alcohdlica es variable. Pueden aparecer antes, una vez que la dependencia ya esta
establecida 0 en etapas tardias de la misma; en estos casos se tiende a considerar la

dependencia como factor de vulnerabilidad para dichos trastornos.

La ocurrencia de mas de un trastorno mental alo largo de la vida de una persona,
0 dentro de un lapso de tiempo mas corto, o de varios trastornos mentales
simultaneamente, es un fendmeno de gran interés; no solo en cuanto a sus repercusiones
cientificas parala psicopatologia, sino desde un punto de vista primariamente clinico, en
cuanto a sus repercusiones sobre e tratamiento y e pronéstico. Este fendmeno,
denominado “comorbilidad” puede explicarse por puro azar: dos 0 mas enfermedades
acontecen en un mismo sujeto con una probabilidad esperada de acuerdo ala frecuencia
con que se dan, independientemente, en la poblacion. Por otra parte, la concurrencia no
aleatoria de dos 0 més trastornos mentales, es decir, con una frecuencia superior alaque
cabria esperar a azar puede significar que existe una asociacion entre tales trastornos.

Esta asociacion cabe explicarla mediante diferentes mecanismos:

Se trataria de dos sindromes, o trastornos mentales, aparentemente
independientes, pero que son en realidad manifestacion de un Unico proceso
patol 6gico. Ejemplo prototipico de este supuesto es € Trastorno Afectivo
Bipolar: la ocurrencia de depresiones y de episodios maniacos en € mismo
sujeto es debida a un solo proceso patol6gico, que, en distintas ocasiones
temporal es presenta unas caracteristicas distintas y en correspondencia unas
manifestaciones clinicas diferentes (de Pablo y cols., 1993).

Uno de los trastornos mentales puede causar o predisponer para padecer €
otro. Bajo esta perspectiva se entiende que uno de |os trastornos es primario,
mientras que € otro apareceria con mayor frecuencia, pero
secundariamente, dado € primero. Aunque no parece existir ningin gemplo
fehaciente de este supuesto en psicopatol ogia, podriamos, a titulo hipotético,
considerar una tal relacion entre dependencia a alcohol-depresion (Boden y
col., 2011). Es perfectamente plausible que los sujetos con dependencia al
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alcohol tengan desgjustes sociofamiliares, laborales, problemas fisicos, y
gue todo ello incremente el riesgo de estas personas a padecer depresiones
(Foulds y coals., 2015; Hunt y cols., 2015). Aungue la relacion causa-efecto
entre ambos trastornos no es directa ni inmediata, sSino mediada por otros
factores, es evidente que podriamos afirmar que €l mayor riesgo de padecer
depresiones en estos sujetos se debe a hecho de que sufren primariamente
otra enfermedad, dependenciaa alcohol (Guardiay cols., 2013).

El que dos trastornos mentales coocurran en la misma persona puede
también explicarse suponiendo que, aungue sean fenomenoldgicamente
distintos y se deban a procesos patol 0gicos subyacentes total mente distintos,
tienen en realidad la misma causa, o0 bien uno o varios factores de causacion
en comun. Tampoco disponemos de ninglin g emplo para este supuesto en
psicopatol ogia, pero, también a titulo hipotético, podriamos considerar que
esto aconteciera para la coocurrencia de agorafobia y fobia social. Adn
partiendo de la base de que se trata de trastornos mentales diferenciables, es
posible que @ trastorno por panico pueda determinar bien agorafobia, bien
fobia social. En tal caso es de esperar que ambas fobias coocurran en sujetos
afectos de trastorno por panico.

Finalmente podria entenderse la coocurrencia de trastornos mentales como
un fenémeno ficticio, explicable por la insuficiente resolucion diagnostica
de la psicopatologia y la carencia de validadores fidedignos para la
presencia/ausencia de determinada enfermedad. Como g emplo, la notoria
concurrencia en los mismos enfermos de un sindrome depresivo y de un
sindrome ansioso, puede, aparentemente, hacer pensar a observador que se
encuentra ante dos trastornos mental es diferentes que concurren en lamisma
persona, tales como depresion mayor Yy trastorno por ansiedad generalizada.
Sin embargo, una explicacion aternativa seria, simplemente, que una
Depresion Mayor puede manifestar, ademas de los caracteristicos sintomas
depresivos, sintomas del sindrome ansioso como parte integrante y genuina
de su propia fenomenologia clinica. Existiria un solapamiento
fenomenologico entre depresion mayor y TAG (Trastorno de Ansiedad
Generalizada) en e sentido de que e sindrome ansioso puede formar parte
integrante de la enfermedad depresiva, o también la alternativa opuesta: El

sindrome depresivo parte integrante de la enfermedad ansiosa. El problema
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planteado en este supuesto es, tanto la falta de resolucion diagndstica de la
actual psicopatologia; no silo el sindrome ansioso y € depresivo se solapan,
también otros (episodio maniaco- psicosis esquizofrénica; sindrome
depresivo-déficit cognitivo, etc); como la carencia de criterios de validacion
absolutos que nos permitan afirmar, ante un paciente dado, la
presencialausencia de determinada enfermedad. Esta alternativa de falsa
comorbilidad ha sido recientemente demostrada mediante estudios
longitudinales y podria conceptualizarse también como una “coocurrencia

epifenoménica”.

Estas cuatro alternativas de explicacion para la comorbilidad cuentan con
numerosos y demostrados g emplos en patologia médica, que pueden ilustrar el
problema con claridad (de Pablo y cols., 1993).
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4 LA DEPRESIONENLA MUJER

La depresion af ecta tanto alos hombres como alas mujeres, pero siempre es mas
frecuente en mujeres (Nurnberger y cols., 2001; Kessler y cols., 2003). La frecuencia
de la depresion mayor en la mujer es el doble que en e hombre (Kessler, 2003; Roca y
cols., 2009; Seedat y cols., 2009; Parker y col., 2010; Silverstein y cols., 2013).
Actuamente se estan realizando estudios para explicar esta diferencia mientras los
investigadores examinan determinados factores (bioldgicos, sociales, etc.) que son

exclusivos de las mujeres.

Muchas mujeres que padecen una enfermedad depresiva nunca buscan
tratamiento. Pero la gran mayoria, incluso aguellas con los casos més graves de
depresion, pueden mejorar con tratamiento.

Los cientificos estan examinando muchas causas que podrian explicar €
aumento en € riesgo de padecer depresion gque tienen las mujeres y muchos factores que
pueden contribuir a que esto sea asi. Es probable que |os factores genéticos, biol6gicos,
guimicos, hormonales, ambientales, psicolégicos y sociales se unan 0 crucen para

contribuir ala depresion.

Seguin un estudio realizado por Gili y cols. (2014) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en la discapacidad de pacientes
depresivos. El efecto de la depresion en la discapacidad es similar para ambos sexos,

pero no uniforme en términos del impacto en diferentes aspectos de la calidad de vida.

La depresion esta a menudo asociada con un deterioro fisico, social y en la
funcionalidad de las personas (Hardeveld y cols., 2013). Cuanto mayor es el sujeto la
depresion esta asociada con un incremento de la discapacidad y una disminucion de la
oportunidad de recuperacion independientemente del sexo de la persona y de otros
factores que contribuyen a la incapacidad fisica (Cronin- Stubbs y cols., 2000; Rafful y
cols., 2012).

Los estudios demuestran que el aumento de la incidencia de depresion en las
mujeres comienza en la adolescencia, cuando los roles cambian. En esta etapa se
presentan varios factores estresantes como son la formacion de la identidad, ademas el
impacto de la sexualidad, |a separacion de los padres y |atoma de las propias decisiones
por primera vez, sumado a otros cambios fisicos, intelectuales y hormonales. Estos
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factores estresantes son diferentes para ambos sexos y pueden asociarse con mas
frecuencia con depresion femenina.

L as expectativas sociaes determinan de gran maneralas formas de pensar, sentir
y actuar de los seres humanos en una sociedad determinada. Se ha demostrado que €
comportamiento de ambos sexos responde a una convencion social, por o que es
posible distinguir sexo como un término bioldgico, de género como concepto

psicoldgico y cultural, una categoria que se construye socia mente.

Asi, cada cultura ofrece a la mujer una imagen de si misma, que se constituye
en un estereotipo y en una serie de roles que se espera adopte. En la sociedad occidental
este estereotipo ha caracterizado tradicionalmente a la mujer como psicol 6gicamente
dependiente, insegura, sumisa, intuitiva, irracional, emotiva, inestable, tierna, abnegada,
débil y pasiva. Junto con estas caracteristicas atribuidas a las mujeres, existe una
division de tareas socialmente definidas, que conforman los roles sexuales, en la cual la
mujer se especializa en las actividades correspondientes a la reproduccion humana y

social.

La expresion de los problemas emocionales difiere para ambos sexos, siendo
también un reflgjo de la socidizacion diferencial. En la adolescencia esto se reflgja en
gue los varones tienden a abusar del alcohol y las drogas asi como a tener conductas

mas arriesgadas y agresivas. Las mujeres tienen més tendencia a deprimirse.

La condicién femenina asi construida, parece ser un factor trascendente en €l
desarrollo de un malestar psicologico en la mujer a partir de la adolescencia, que se
mantiene a lo largo de toda su vida y podria ser la fuente de una "psicopatologia de

género” donde la depresion ocupa un lugar muy significativo (Lopez y col.,1992).

4.1 Incertidumbrey cambio devaloresen la sociedad actual

Uno de los factores importantes de cambio socia y generador de patologias es la
incertidumbre, puesto que supone un cambio de valores relevante. Antes era todo para
siempre y los cambios en la vida de una persona no eran tantos. el matrimonio era para
todalavida, €l trabajo también, etc. Ahora, con la extension de la globalizacion, todo es
efimero. Todo esto provoca incertidumbre y depresion en las personas, sobre todo si

han tenido una educacion que contrasta con |os aconteci mientos actuales de lavida.

Los vinculos que se establecen en la actualidad son extraordinariamente fragiles,

como afirma Bauman (2005). Segun Durkheim, € debilitamiento de la conciencia
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colectiva es un fendbmeno normal para la existencia de la sociedad industria
contemporanea. El rol de la conciencia colectiva disminuye a medida que € trabajo se
divide y los sentimientos colectivos dejan de ser integradores. Normalmente la division
del trabgjo produce solidaridad social, pero a veces tiene resultados totalmente
diferentes. Esto es debido a que |os rasgos social es estan desordenados por unacrisis de
transicion, pues “la propia sociedad estd en proceso de desarrollo” (Lukes, 1984;
Garcia, 2016).

Segun Taarn (2007), las formas de contencion de los malestares personales se

encuentran muy limitadas porque €l papel delafamilia, delaparegja, decae.

Nos encontramos ante una sociedad cambiante. Estos cambios analizados por
Durkheim en el paso de una sociedad premoderna a una sociedad moderna quiza son
pocos comparados con los que vivimos en la actualidad con la emergencia de las
sociedades tecnol dgicas, que sera e resultado de una dindmica de cambios muy intensa
y rapida. Segun Tezanos (2002), “los cambios en la actualidad son tan complejos y tan
rapidos que sus efectos culturales, ideoldgicos, personales, morales seran también, mas
acusados y de mayor acance de los que se produjeron en los grandes procesos de
transicion anteriores”. En la sociedad premoderna la vida de los seres humanos se
determinaba por un gran nimero de vinculos tradicionales, desde |a economia familiar,
lapatriay larelacion hasta el estamento y la pertenencia a un género. Sin embargo, con
la transicion hacia la sociedad moderna surgen unas tendencias que introducen una
individualizacién de una gran envergadura y € desprendimiento de las personas
respecto a sus vinculos historicamente desarrollados, a sus credos religiosos y a sus

relaciones sociales.

La pérdida de estos vinculos, acompariada de una nueva cultura basada en €
individuo, sometida a las leyes del mercado, atamente competitiva, orientada al
consumo acritico y con estimulos culturales de deplorable calidad; y de una sociedad en
la que contamos con mas bienes materiadles y servicios, y en la que disfrutamos de
mayor comodidad, no hace que los individuos tengan una mejor salud mental. En los
paises del primer mundo, los indices de psicopatologia van en aumento afio tras afo.
“Las diversas formas de drogadiccion y alcoholismo, de depresién, de suicidios, de
crisis de ansiedad, de trastornos de la alimentacién, de parafilias y demés formas de

sufrimiento mental extremo no cesan de multiplicarse a diario” (Talarn 2007).
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Esta ruptura de las vinculaciones tradicionales conlleva para e individuo la
liberacion de anteriores controles y obligaciones, pero, a su vez, supone también la
anulacion de aguellas condiciones que dieron amparo y seguridad a la sociedad
premoderna. Las exigencias del mercado de trabajo, la movilidad social y geogréfica, la
obligacion de consumir y los medios de comunicacion conllevan un gran desgaste de

formadirecta o indirecta.

Segun Beck Gernsheim (2002) en € libro Tasas de ocupacion en la Unidn
Europea del Instituto de la mujer, que analizan las teorias de la sociedad del riesgo, las
nuevas formas de vida implican despojarse de las formas anteriores de conduccion de la
vida y aseguramiento de la existencia. Esto afectard progresivamente a las mujeres, ya
gue van a entrar en conflicto con la persistencia de los valores y roles tradicionalmente
asociados a lo femenino y a lo domeéstico. El trabgo se convertira en un elemento
central del proceso de individualizacion: como fin en si, puesto que define e proyecto
vital y rediza a individuo, y como medio, ya que proporciona |os recursos necesarios
para materializar este proyecto, que adquiere importancia con € desarrollo de la
sociedad del consumo de masas, y realimenta y refuerza poderosamente la ideologia de
laindividualidad (Instituto de lamujer, 2008).

La mujer educada para redlizar tareas de cuidado y maternales entra en conflicto

con las nuevas perspectivas actuales.

4.2 Principales causas de depresion en las mujeres

4.2.1 Lagenética

Si una mujer tiene antecedentes familiares de depresién, puede tener un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad. Pero, ésta no es una regla que siempre se cumple.
La depresion puede ocurrir en mujeres sin antecedentes familiares de depresion y es
posible que ciertas mujeres de familias con antecedentes de depresion no la padezcan.
L as investigaciones genéticas indican que es posible que € riesgo de padecer depresion
implique la combinacion de multiples genes con factores ambientales o con otros

factores (Tsuang y cols., 2004).

4.2.2 Lassustanciasquimicasy lashormonas
La neuroquimica es un factor muy importante en los trastornos depresivos. Las
tecnologias modernas de obtencidén de imégenes del cerebro, como la resonancia

magnética (RM), han demostrado que € cerebro de las personas que padecen de
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depresion es diferente ala del cerebro de quienes no la padecen. Las partes del cerebro
responsables de regular € estado de animo, pensamiento, suefio, apetito y la conducta
parecen no funcionar normamente. Ademés, los neurotransmisores importantes
noradrenalina y serotonina se encuentran disminuidos (Valgo, 2006). Pero estas

imagenes no revelan el motivo por e cual se produce la depresion.

Los cientificos también estén estudiando la influencia de las hormonas
femeninas, las cuales cambian alo largo de lavida. Los investigadores han demostrado
que las hormonas afectan directamente la quimica del cerebro que controla las
emocionesy € estado de animo. Existen etapas especificas durante la vida de una mujer
gue son de especia interés, como la pubertad; los dias antes de los periodos
menstruales; antes, durante e inmediatamente después de un embarazo (posparto), y €

periodo inmediatamente antes y durante |la menopausia (perimenopausi a).

423 ElEstrés

Un episodio depresivo se presenta generamente después de eventos estresantes
de la vida como un trauma, la pérdida de un ser querido, una relacién dificil o una
situacion estresante, ya sea grata 0 no grata. Demasiado trabajo y responsabilidades de
la casa, € cuidado de hijos y de padres ancianos, el abuso y la pobreza también pueden
provocar un episodio depresivo. Las evidencias indican que las mujeres responden de
distinta manera gue los hombres ante estos eventos, por |o que las hacen més propensas
a la depresion. De hecho, las investigaciones indican que las mujeres responden de
manera tal que sus sentimientos de estrés son mas prolongados que en los hombres, 10
cual aumenta € riesgo de padecer depresion (Nolen-Hoeksemay cols., 1999). Pero, no
gueda claro por qué algunas mujeres que enfrentan enormes desafios padecen depresion
y otras que tienen desafios similares, no la padecen.

Infancia o adolescencia problematica

Es necesario destacar la importancia de los cuidados afectuosos en la infancia,
puesto que hace que los nifios desarrollen sus emociones y otras funciones como la
inteligencia, € lenguagje y la regulacion de las emociones. Burruelo (2002), en sus
estudios sobre los primeros vinculos del nifio, afirma que la ausencia de estos cuidados
puede aumentar las posibilidades de padecer depresion. Se ha observado que un factor
asociado a la depresion es la pérdida de |la madre antes de los 17 afios. Tanto la

sobreproteccion como la despreocupacion o € maltrato pueden incidir en la depresion.
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Los motivos que pueden causar sobreproteccion son los siguientes. ser hijo
anico, tener un padre o0 una madre autoritarios, o padecer alguna enfermedad desde la
infancia. Cuando a este factor se unen unas circunstancias socioeconomicas
desfavorables y violencia de género todo empeora. Las précticas socializadoras

favorecen un sobrecontrol en las nifias.
Violencia
Violencia laboral

Es una causa importante de depresién. Puede degradarse a una persona
poniéndola en los peores puestos de trabajo para favorecer a otro o haciéndola trabajar

en condiciones infrahumanas.

Aparece € exagerado control por parte de los supervisores, la sensacion de que
lavigilancia es exclusiva para el acosado que se siente humillado cuando es una persona
brillante con un elevado sentido del deber, capaz de hacer multiples tareas y sacarlas

todas adelante, cosa que pone més en guardia todavia a las personas acosadoras.

Se vive como un problema que no tiene solucion y, posteriormente, se les dalas
gracias alas personas que en ese momento les apoyaron, porque son muy pocas. Llegaa
acumularse un profundo odio interior hacia estas personas que les estan controlando de
esta manera. Los agresores llegan incluso a atacarles con cosas que han hecho mal sin
ser ciertas, les atribuyen ciertos errores que son de otros para ponerlos en evidencia
delante de sus comparieros y hacerles sentir mal.

Muchas de estas personas se han desvivido por la empresa, pero llega un
momento en el que ya no interesan, ya sea porque estan enfermas o por otros motivos.
La victima que estd enferma con diferentes problemas fisicos no va a trabajar, a veces,
porque no cae bien y no sabe cudl es la causa. Recibe presiones directas o indirectas
para que abandone € trabajo o se reincorpore de la situacion de incapacidad en la que
esta. A veces el agresor es una persona gue ocupa un cargo superior, pero otras puede
ser un compafnero que le hace la vida imposible. La persona acosada no dice nada,
incluso llega aasumir € trabgjo del compariero.

El trabagjo en el sistema capitalista produce alienacion. La violencia en el mundo
laboral también es una forma de alienacion, que puede producir depresion, ya que las
capacidades humanas quedan anuladas. A las personas les gusta que les reconozcan su
trabgjo y no siempre es asi. Las personas con cargos de responsabilidad deberian tener
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una elevada formacién en politicas de gestion empresarial y en recursos humanos. Las
victimas llegan a tener miedo, panico, a estas personas acosadoras o incluso a acercarse
alaempresa (Ettorre, 1998; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Desde la OMS, se destacan los siguientes posibles efectos de la violencia sobre
la salud fisica de las mujeres. trastornos crénicos (sindrome del dolor crénico),
sindrome del intestino irritable, trastornos gastrointestinales, enfermedad somatica,
fibromialgia, cansancio cronico, asma, etc. Conductas de riesgo para la salud como
fumar, el abuso de alcohol y drogas, la conducta sexual de riesgo, la inactividad fisica,
la ingesta excesiva, etc. presentan consecuencias sobre la salud reproductiva como
embarazos no deseados, embarazos precoces, trastornos ginecoldgicos, abortos
espontaneos, complicaciones del embarazo, enfermedad inflamatoria pélvica y

enfermedades de transmision sexual.

Existen también numerosos estudios centrados en las consecuencias psicol dgicas
de la violencia. Asi, los sintomas comUnmente destacados son: ansiedad, depresion,
pérdida de autoestima, sentimiento de culpa, aidamiento social, trastornos
psicosomaticos, trastornos sexuales y trastornos del suefio y de los habitos alimentarios.
Corsi, que analiza la violencia en Galtung (1990), afirma que “estas personas registran
una marcada disminucion de su rendimiento intelectual que afecta a sus actividades
laborales y educativas- absentismo, dificultades de concentracion, etc-“. Muchos de
estos efectos persisten una vez se ha puesto fin a la reaccidon violenta y algunos

acompafian alavictimatodalavida.
Violencia familiar

Las mujeres explican retrospectivamente las agresiones sufridas por sus parejas
y no entienden como fueron capaces de mantener aquella situacion. Existe una situacion
de dependencia y miedo importante, y no rompen la relacion hasta que se da un suceso
limite que en su escala de valores ya no pueden tolerar. A veces no son ellas, sino sus
familiares quienes les animan a dar € paso para denunciar. Por una parte, se sienten
aliviadas, pero, por otra, temen lavenganza.

El agresor intenta aislar ala victima: no quiere que salga con sus amigas, que se
ponga cierta ropa provocativa si ho va con é, la persigue, y la vigila continuamente.

Llegaaprohibirle lavisitaa sus familiares més cercanos, como sus padres, €etc.
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4.3 Mecanismos para afrontar la depresion

Antidepresivos- ansioliticos.

Valls (2005), en sus estudios sobre salud y medicalizacién en las mujeres, afirma
que alo largo de su viday cada vez a edades mas tempranas es mas probable que a una
mujer se le prescriban ansioliticos en su primera consulta a especiaista. Mas del 85%
de los psicof armacos se administran a mujeres en Espafia. De este modo, se sobrepasa la
evidencia cientifica existente que sitla la prevalencia de la ansiedad y |a depresion en
un 50% maéas en mujeres que en hombres. El abuso de psicofarmacos en las mujeres
puede presentar problemas diferentes y requerir distintos métodos de tratamiento que en
el caso de los hombres. Las mujeres espafiolas consumen méas ansioliticos que los
hombres en todos los rangos de edad, pero las diferencias son mas destacables a partir
de los 46 afios (Monteso, 2015).

4.4 Depresiony actividad laboral

El trabgo es fundamental para e desarrollo social. Segin Durkheim, los
hombres necesitan disponer de fines colectivos aplicables a sus actividades cotidianas,
puesto que los fines personales no son suficientes para trabajar, ya que “nuestro trabao
solo tiene sentido cuando sirve para algo situado mas alla de nosotros”. Para Durkheim,
el trabajo es una alternativa funcional a la familia: “Un interés que no sea personal y
domestico debe incitarnos atrabajar procedente de otro grupo distinto de lafamilia, mas
restringido que la sociedad politica proximo a nosotros y que nos afecte mas”. El trabajo
es muy importante para los hombres, ya que necesitan objetivos colectivos y el
matrimonio es demasiado temporal para proporcionar semejante vinculo, puesto que se
disuelve en cada generacion con la muerte. “El Gnico grupo que puede realizar esta

funcién es el grupo ocupacional o profesional” (Lukes, 1984).

El trabagjo es positivo para nuestra salud, pero también nos puede conducir a la

depresion por las numerosas dificultades que podemos encontrar en él.

Muchas veces e diagndstico de depresion es una escapatoria para aquellas
personas gque necesitan salir del trabgo, ausentarse, para realizar unas tareas que les
exige la sociedad- como madre, hija, esposay cuidadora- frente a un suceso inesperado
o complicado de la vida- enfermedad, etc.-, 0 para aquellas “ que no pueden mas”.
Determinadas profesiones, como pueden ser los profesionales sanitarios, tienen un

elemento central etiopatogénico, a través del cua se desencadena €l cuadro clinico: €
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estrés. Como describe Martinez Quintana (1995) € absentismo y € abandono de la
profesion docente representa |a reaccidn mas frecuente para acabar con latension que se

derivadel gercicio de esta profesion.

El fendmeno del absentismo laboral es un fendmeno sociologico complgo y
cambiante, que incorpora a sus conductas de ausencia una multiplicidad de causas en
interaccion. Esta probado que las mujeres abandonan empleos insatisfactorios con mas
regularidad que los hombres para conseguir mejores oportunidades, o si los incentivos
monetarios No merecen la pena, se relegan a sus obligaciones domeésticas. El cuidado de
los hijos y de otros familiares es |o que debe solucionar lainfraestructura socia de cada
una de las sociedades, y es la tendencia que proyecta € informe de la OIT sobre €
trabgjo en & mundo (1994), que tiende hacia la armonizacion de las responsabilidades
profesionales y familiares en los trabajadores de uno y otro sexo (Martinez Quintana,
1995). Parece ser que estas ideas tan racionales y de sentido comln se han incorporado
en estos Ultimos diez afios a cuenta gotas a mundo empresarial.

Muchos entrevistados sufren violencia laboral y 1a mayoria de las veces es fruto
de la ignorancia de los gestores o de la falsa creencia de que poner dificultades para
facilitar las obligaciones extraprofesionales de |os trabajadores hace que estos cumplan
mejor en €l lugar de trabajo. Se produce, pues, una mala politica de formacién de estos
cargos intermedios, que a abusar de su poder han ayudado a aumentar la depresion en
los trabajadores. Estas politicas de mala gestion empresarial son fruto de una presion
empresarial desde arriba, y aunque obtengan resultados positivos a corto plazo,
provocan el descontento de los trabgadores, cuya consecuencia no es solo € aumento
del rechazo a determinados proyectos empresariales, sino también un empeoramiento de
su salud, lo que no solo genera pérdidas ala empresa, sino atodala sociedad en general.
Lo peor es que estas politicas empresariales han dejado huella en € inconsciente de

estas personas, ya que han sufrido un verdadero trauma, y altos niveles de estrés laboral.
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Ansiedad y depresion

Las mujeres que presentan niveles bajos de salud son las que experimentan mas
ansiedad y depresion. Son mujeres que siguen sufriendo un problema en la actualidad:
violencia de género; pocos recursos economicos, problemas con los hijos, como la
drogodependencia y el encarcelamiento; o la enfermedad terminal del marido. Las que
han vivido algun trauma en la infancia, generalmente violento, son las que presentan

mas enfermedades fisicas.

Se ha observado en los registros informatizados de salud de atencion primaria

una gran cantidad de patologias fisicas asociadas a estas mujeres con depresion.

Cada vez que lamuijer esta sometida a situaciones de estrés 0 a agresiones fisicas
y mentales, que sufre malos tratos en lafamilia, que se ladesvaloriza o que se leimpide
el crecimiento de su autoestima, se producen ateraciones en los niveles de los
neurotransmisores que regulan el funcionamiento cerebral, produciendo alteraciones en
la menstruacion. Como consecuencia, pueden aparecer anemias, deficiencias de hierro,
cansancio, irritabilidad y cefaleas. Su deteccion deberia estar incluida en los exdmenes
de salud (Garcia, 1995; Vallgo 2015; Garcia, 2016).
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5 LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL Y LA DEPRESION

5.1 Factoresgenéticosen ladependencia al alcohol y la depresion

Los trastornos depresivos son méas prevalentes en personas con adiccion a
alcohol que en personas sin adiccién en familias con multiples miembros con adiccion
al acohol.

Uno o varios genes del cromosoma 1 pueden predisponer a algunos individuos al
alcoholismo y otros a depresion (la cual puede ser inducida por € acohol). Locis en
otros cromosomas pueden ser también de interés.

Es conocido desde hace tiempo que existe una conexion directa entre el acohol
y € humor. La intoxicacion alcohdlica produce una subida y una pérdida de
inhibiciones. Estudios de psicopatologia han observado la interaccion entre sindromes
clinicos, con clara evidencia de comorbilidad y una més complga interaccion con

vulnerabilidad familiar (Nurnberger y cols., 2001; Boden y col., 2011).

La prevalencia de acoholismo es mayor en hombres que en mujeres con un
factor de 3-6, dependiendo de la definicion de alcoholismo usada en los andlisis. La

prevalencia de depresion es mayor en mujeres que en hombres con un factor de 2-3.

En datos del Instituto Nacional de Salud Mental Iniciativas Genéticas (Estados
Unidos), entre familias con multiples miembros con trastorno bipolar, los sujetos
varones con trastornos afectivos mayores tenian un riesgo de acoholismo cercano al
doble de los sujetos varones sin trastornos afectivos. Entre las mujeres con trastornos
afectivos mayores en aquellas familias, e riesgo de acoholismo fue siete veces mayor

gue las mujeres sin trastornos afectivos.

En un estudio de los dos sindromes en mujeres gemelas se mostré una
correlacion genética de 0,4-0,6 entre depresién mayor y acoholismo (Nurnberger y
cols., 2001).

59



Introduccion
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

5.2 Comorbilidad depresion-consumo deriesgo de alcohol

Se ha comprobado que los trastornos por abuso de sustancias y las enfermedades
mentales (particularmente trastornos del humor y del comportamiento) a menudo co-
ocurren y que la presencia de uno de ellos incrementa las posibilidades de desarrollar €l
otro. Esta superposicion puede ser en parte entendida porque ambos trastornos
comparten factores de riesgo sociaes y bioldgicos. Ambos trastornos tienden a ser mas
prevalentes entre individuos con estrés crénico, problemas socioeconémicos y bajos

nivel es educativos o factores familiares/socia es, enfermedad o trauma.

Hay evidencia de que beber en exceso entre otros comportamientos y estilos de
vida de riesgo como fumar, dieta inadecuada o inactividad fisica pueden ser un factor
de riesgo significativo en e desarrollo de agunos trastornos mentales. Mientras beber
en exceso puede ser una estrategia a corto plazo de manejo del estrés, las consecuencias
fisiologicas y del comportamiento de los consumidores con alta dependencia pueden
crear un circulo de riesgo, contribuyendo a un empeoramiento de la salud mental o a
complicaciones en el tratamiento 0 manejo de un trastorno mental (Dash, 2015).

Los trastornos afectivos aparecen en el 30- 50% de los sujetos con dependencia
del alcohol (Conner y cols.,, 2009; Bell y cols., 2014). Estos trastornos co-ocurren
frecuentemente y ambos estédn asociados con un dafio cognitivo significativo (Hunt y
cols., 2015). Grupos de pacientes con comorbilidad entre ambos trastornos han
demostrado significativamente mayores deficits en la memoria visua inmediata
comparado con pacientes que presentan consumo de riesgo de acohol sin sintomas
depresivos (Liu y cols., 2010). Entre los factores predisponentes para la aparicion de
episodios depresivos se han considerado: sexo femenino, historia familiar de trastornos
afectivos, comienzo precoz del consumo abusivo de acohol, estar divorciado, nivel
socioecondmico bajo, antecedentes personales de algun trastorno de ansiedad, consumo
de otras drogas e intento de suicidio (Vallgo, 2006). El elevado grado de solapamiento
entre ambas patol ogias sugiere una transmision genética comuan, aunque los estudios de
heredabilidad indican que se trata de dos trastornos que se transmiten
independientemente, aunque es posible que en las mujeres ambos trastornos compartan

aspectos parciales de heredabilidad (Nurnberger y cols., 2001).
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Existe una compleja asociacion bidireccional entre el abuso de acohol y la
depresion:

Las depresiones encubiertas bgjo la formula de somatizaciones y dolores, o
simplemente negadas, son frecuentes en mujeres de edad, quienes, llegado €l caso, las
revelan al médico o, a veces, a un extrafio, por temor a gque sus familiares y amigos las
rechacen. En numerosos casos las mujeres empiezan a beber en un intento de salir de la
depresion, lo que deteriora su estado fisico y realimenta su depresion (Dio Bleichmar,
1999).

Como consecuencia al abuso de alcohol se originan factores que contribuyen ala
depresién como € aislamiento, soledad, disminucion de la autoestima, desnutricion,

anemia, carencia de vitamina B, estrés, etc (Boden y col., 2011; Fouldsy cols., 2015).

En un estudio realizado por Foulds y cols. (2015) que clasificaron la depresion
como independiente (si se origind antes que € consumo de alcohol) o depresion
inducida por sustancias (si fue consecuencia del consumo de acohol), e tratamiento de
la depresion que co-ocurre con consumo de riesgo de acohol esta asociado con una
temprana y larga duraciéon de la mejoria de la depresion incluso si la depresion se
considera independiente del consumo de acohol (Baker y cols., 2013). Segin este
estudio € efecto de la terapia antidepresiva en la depresion en pacientes con consumo
de riesgo de acohol es modesto, con una evidencia més fuerte en depresion

independiente del consumo de acohol (Fouldsy cols., 2015).

La distincién entre depresion independiente y depresion inducida por sustancias
tiene implicaciones importantes para e tratamiento y e pronostico: la depresion
inducida por sustancias se considera una condicion autolimitante que remite con la
abstinencia mientras que la depresion independiente requiere tratamiento especifico
para la depresion (Pettinati, 2013). La depresion independiente podria responder a
antidepresivos mas que la inducida por sustancias (Schuckit, 2006) pero la evidencia de
este hallazgo no ha sido evaluada sisteméticamente.

La comorbilidad con depresion predice peores resultados en € tratamiento del
alcoholismo (Pettinati, 2013) y bebedores de riesgo tienen un riesgo aumentado de
padecer futura depresion incluso si ellos cesan el consumo de alcohol (Hasin y Grant,
2002).
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Una revisién sistemética reciente de los tratamientos psicoldgicos para €
consumo de riesgo de alcohol entre personas con trastornos depresivos 0 ansiosos
demostro que la entrevista motivacional y las intervenciones de terapia cognitiva tenian

buenos resultados como tratamientos para ambas patol ogias (Baker y cols., 2012).

En pacientes con consumo de riesgo de alcohol y sintomas depresivos €l nivel de
depresion mejora considerablemente en las primeras tres a seis semanas de tratamiento
y acanza la estabilidad alrededor de los tres meses. La meoria fue consistente en
estudios en sujetos con altos niveles de depresion a inicio (Foulds y cols., 2015). El
cese del consumo de acohol es e candidato més obvio predictor de mejoria en la
depresion entre pacientes con consumo de riesgo de acohol. Numerosos estudios
confirman que grandes reducciones del consumo de alcohol estén asociadas con mejoria
en la depresion pero la evidencia probada en la relacion causal entre abuso de alcohol y

depresion en estos estudios no fue fuerte (Foulds y cols., 2015).

Estudios como € de Boden y Fergusson (2011) muestran que la presencia de
cualquiera de los dos trastornos dobla €l riesgo de padecer @ segundo trastorno. Los
datos epidemiol6gicos sugieren que la union entre los trastornos no puede explicarse
por completo por los factores comunes gque influyen en ambos dependenciaa acohol y
depresion mayor. Los trastornos parecen estar unidos de unaforma causal. La evidencia
sugiere que la asociacion causal mas probable entre ambos trastornos es aquella en la
gue la dependencia a alcohol aumenta el riesgo de depresion mayor, mas que viceversa.
Los mecanismos potenciales que subyacen a estas uniones causales incluyen cambios

neurofisiol 6gicos y metabdlicos resultantes de la exposicion a alcohol.

Existen dos explicaciones generales para las asociaciones observadas entre la
dependencia a acohol y la depresion mayor. Primero puede ser posible que ambos
trastornos sean causados por factores subyacentes comunes genéticos y ambientales que
unidos aumentan € rieso de ambos trastornos. Segundo, puede ser posible que ambos
trastornos estén relacionados de una forma causal, de manera que la dependencia a
alcohol aumente el riesgo de depresién mayor, o0 que la depresion mayor aumente el
riesgo de dependencia a acohol. Estas explicaciones pueden ser comprobadas usando
datos epidemiolégicos y controlando factores de confusion entre los dos trastornos.
Numerosos estudios han encontrado evidencia de una asociacion persistente entre
ambos trastornos incluso después de controlar los factores de confusion (Bazargan-

Heazi y cols., 2008; St John y cols., 2009). El peso de la evidencia de los estudios
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epidemiol 6gicos de las uniones entre la dependencia a acohol y la depresion mayor
sugiere que los factores de confusion, por si solos, no pueden explicar los patrones de

asoci acion observados entre | os trastornos.

5.2.1 Ladireccion de causalidad

Existen tres posibles descripciones de la relacion causal que puede estar presente
en la asociacion entre la dependenciaa acohol y la depresion mayor: La primera es que
la dependencia a alcohol causa la depresion mayor. La segunda es que la depresion
mayor causa la dependencia a acohol (referida como la hipétesis de la auto-
medicacion). Latercera es unarelacion causal reciproca entre ambos trastornos, tal que

cada trastorno aumenta el riesgo de €l otro trastorno simultaneamente.

Un ndmero de estudios epidemiol6gicos han aportado evidencias relacionadas
con esta cuestion usando recuerdos retrospectivos del trastorno entre individuos
identificados como dependientes de acohol o con depresion mayor. Por g emplo, Hasin
y cols. (2007) usaron datos del Estudio epidemiologico nacional sobre el alcohol y
condiciones relacionadas 2001-2002 realizado en los Estados Unidos en € cua se pidi6
alos individuos gque recordaran retrospectivamente |os sintomas de ambos trastornos. El
estudio encontré que los individuos que reunian criterios para la depresion mayor
reunian también criterios para la dependencia al alcohol con mas frecuencia que
aquellos gue no reunian criterios de depresion mayor. Sin embargo, éste y parte de otros
estudios intentaron medir |as asociaciones entre la dependencia a acohol y la depresion
mayor, mas que examinar hipétesis causales (de Graaf y cols., 2003; Hasin y cols,,
2007). Un acercamiento aternativo fue ilustrado por Bazargan- Hejazi y cols. (2008) en
un estudio de pacientes seleccionados randomizado admitidos en un departamento de
urgencias de un hospital. Ellos usaban recuerdos retrospectivos de los sintomas de
dependencia al alcohol y una medida de “sintomas recientes” de depresion mayor. Ellos
encontraron que aquellos individuos que presentaban dependencia a acohol en los doce

meses previos tenian significativamente més riesgo de presentar depresion.

Flensbourg- Madsen y cols. (2009) usaron datos prospectivos de un estudio
danés y recogieron datos de registro de un hospital para examinar la relacion causal
entre la dependencia a acohol y la depresién mayor, y entre la depresion mayor y la
dependencia a alcohol. En las bases de esta evidencia, los investigadores concluyeron
gue relacion causal de la dependencia a acohol en depresién mayor fue més fuerte que
larelacion causal de depresion mayor a dependencia al alcohol. Sin embargo, una gran
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limitacion de este estudio fue que no se pudo controlar la posibilidad de causalidad
reversa, en la cua la dependencia al alcohol y la depresion mayor estan relacionadas
reciprocamente por un circulo feedback en e cual e acohol aumenta los riesgos de
depresion mayor, mientras que al mismo tiempo la presencia de depresion mayor

ocasiona un aumento del consumo de alcohol.

Una forma de analizar este hecho, usando datos recogidos prospectivamente, es
a través del uso de modelos de ecuacion estructural que permiten la relacion reciproca
entre ambos trastornos, y usar estos modelos para obtener una guia para probables
patrones de causalidad. Esta aproximacién fue usada por Fergusson y cols. (2009), €
cual usd datos de una cohorte longitudinal de edades con tres medidas repetidas de
dependencia a acohol y depresion mayor en edades de 18, 21 y 25 afnos. En la primera
parte de sus andlisis, los resultados de los andlisis controlando |os factores de confusion
sugirieron que era posible que: Primero la dependencia a alcohol ocasiona la depresion
mayor. Segundo la depresion mayor ocasiona la dependencia a acohol. Tercero ambos
trastornos tenian una relacion causal reciproca en la cual cada uno ocasionaba € otro.
Sin embargo, los resultados del modelo de ecuacion estructural usado en e estudio
mostré que un modelo estructural en e que la dependencia a alcohol ocasionaba la
depresién mayor era mas probable que cualquiera de los otros dos model os aternativos.
Fergusson y cols. (2009) argumentaron que la conclusion més probable era que la
dependencia a acohol jugaba un papel causal en & aumento de los riesgos de la

depresion mayor, pero no viceversa

5.2.2 Explicaciones dela union causal entrela dependencia al alcohol y la
depresion mayor

Existen numerosas explicaciones posibles para los factores y procesos que
pueden aumentar la unidn causal entre la dependencia a acohol y la depresion mayor.
Una posible explicacion es que la dependencia a alcohol juega un papel causal en la
etiologia de la depresion mayor debido a los efectos del abuso de acohol en las
circunstancias sociales, econémicas y legales del individuo. La dependencia al alcohol
puede producir frecuentemente disrupciones en la vida familiar y socia, dificultades en
el trabgjo, problemas legales y problemas de salud, y podria argumentarse que estas
dificultades sociales son las responsables de las uniones entre |la dependencia a acohol
y la depresion mayor. Sin embargo, algunos estudios han dirigido este hecho contando
con la posible influencia de un rango de circunstancias de la vida en la unién causal

64



Introduccion
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

entre la dependencia al alcohol y la depresion mayor, y han encontrado que estas
uniones persisten incluso después de controlar los factores sociales y ambientales que

pueden estar relacionados con ambos trastornos.

Una segunda posible explicacion es aguella en la que los dos trastornos estan
unidos por factores genéticos relacionados con e funcionamiento neurotransmisor,
incrementando €l riesgo de depresion mayor con |a presencia de dependenciaa alcohol.
Numerosos estudios han examinado esta cuestion, encontrando evidencia de riesgos
aumentados de ambos dependencia a alcohol y depresion mayor entre individuos con
genotipos particulares. Por gjemplo, estudios realizados por Wang y cols. (2004) y Luo
y cols. (2005) encontraron que variaciones particulares del gen del receptor M2
muscarinico acetilcolina (CRHM2) estan relacionadas con riesgos aumentados de

ambos trastornos.

Una tercera explicacion es que la exposicion al alcohol puede causar cambios
metabolicos que actien incrementando e riesgo de depresion mayor. Por gemplo,
McEachin y cols. (2008), usando una aproximacion integrada bioinformética, encontré
evidencia de que la exposicion a acohol producia reducciones en la produccion de
MTHFR (metilenetetrahidrofolato reductasa), una enzima relacionada con e
metabolismo del folato. Niveles de folato reducidos han sido unidos con riesgos
aumentados de depresion mayor, sugiriendo una posible union causa entre la
dependencia a acohol y la depresién mayor via reduciendo la produccion de MTHFR.
Un estudio realizado por Sjoholm y cols. (2010) encontraron que los individuos con un
genotipo particular relacionado con los ritmos circadianos tenian un mayor riesgo de co-
ocurrencia de ambos trastornos. Los autores argumentaron gque el uso de alcohol altera
los ritmos circadianos y los patrones metabdlicos en individuos con este genotipo

particular, produciendo un riesgo aumentado de depresion mayor.

Otro hecho relativo a pape causa de la dependencia al acohol en la depresion
mayor es que un nimero de investigadores han notado que puede ser posible identificar
individuos quienes refieren automedicacion de la depresion con acohol. Numerosos
estudios han identificado el papel de “motivos para beber” en riesgos aumentados de
dependencia a acohol, y han mostrado que los individuos que beben
intencionadamente para reducir estrés o mejorar su humor pueden estar tratando la

depresion mayor por medio del consumo de alcohol (Grant y cols., 2009), asi se sugiere
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un camino causal desde la depresion mayor a la dependencia a acohol para estos

individuos.

Otro hecho relacionado es que un nimero de investigadores han argumentado
que pueden existir diferencias de género en las asociaciones entre dependencia a
alcohol y depresién mayor. Por g emplo, Marmorstein (2009) usando un modelo de
técnica multi-nivel para examinar trgjectorias de dependencia al alcohol y depresion
mayor a lo largo del tiempo, encontré uniones reciprocas tales que la depresion mayor
predecia dependencia al alcohol y viceversa. Estas uniones fueron més fuertes para las
adolescentes mujeres que para los adolescentes hombres, pero la magnitud de las
diferencias de género disminuyo alo largo del tiempo. Una posible explicacion de estos
resultados es que se ha demostrado que las mujeres tienen significativamente mayor
riesgo gque los hombres a padecer depresion mayor durante la adolescencia (Cyranowski
y cols., 2000), y hay evidencia emergente de que las mujeres pueden progresar mas
rapidamente que los hombres desde el abuso de alcohol a la dependencia a acohol
(Holdcraft y col., 2002).

5.2.3 Implicaciones clinicasy de salud publica

Si ladependencia a alcohol incrementalos riesgos de depresion mayor, como la
evidencia anterior sugiere, entonces hay numerosas implicaciones clinicas consecuentes
de estos hallazgos. La més significativa de éstas es que, S asumimos un proceso causal
de dependencia a alcohol ocasionando depresion mayor, entonces se puede concluir
que agun porcentagje de casos de depresion mayor pueden de hecho remitir por medio
del tratamiento de la dependencia al alcohol. Ademas, un nimero de estudios han
mostrado que el tratamiento de la dependencia a acohol resulta en una reduccion de los
sintomas de depresion mayor, sugiriendo que € tratamiento de la depresién mayor

deberiaincluir el tratamiento de la dependencia a alcohal.

Una implicacion clinica adicional es que, debido a que los individuos han
referido usar e acohol como auto-medicacion para tratar los sintomas de depresion
(Grant y cols., 2009), puede darse € caso de que individuos que presentan depresion
mayor pueden no experimentar remision completa de la depresion s se les tratd la
dependencia al alcohol. Esto sugiere que una combinacién de tratamientos para ambos
trastornos puede ser una aproximacion mas prometedora para individuos que presentan

ambos trastornos y aquellos que refieren automedicarse (Boden y col., 2011).
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1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El trastorno por consumo excesivo de acohol tiene una gran relevancia ya que

se asocia a una €l evada morbimortalidad.

Los factores socio-psico-culturales relacionados con e género influyen de
manera trascendente en los patrones de consumo de alcohol. Las actitudes de los roles
tradicionales de género estén asociadas en las mujeres con mayor rango de abstinenciay
menor consumo de acohol. El acoholismo en mujeres se caracteriza por ser oculto
debido a rechazo y la intolerancia social que ha sido siempre mayor para las mujeres
que para los hombres que presentan esta patologia. Por este motivo e diagndstico del

alcoholismo en las mujeres puede presentar mayores dificultades en la préactica clinica.

Aungue el consumo de riesgo en mujeres se sitiaen € 4,4% (Valeo, 2006; Pereiro
y cols., 2013), las mujeres jovenes presentan prevalencias de consumo més el evadas que
las de mayor edad, dato inequivoco que demuestra la progresiva incorporacion de la
mujer al consumo de bebidas alcohdlicas. Asi mismo, se constata que las mujeres beben
mas frecuentemente que los hombres cuando experimentan emociones desagradables,
estrés, tension y otros conflictos (Lau- Barraco y cols., 2009; Choi and DiNitto, 2011).
Estas diferencias en cuanto a género persisten a pesar de los cambios socio-psico-
culturales (Erol y cal., 2015).

En la préctica clinica el uso de cuestionarios validados para la identificacion de los
bebedores de riesgo y de los pacientes con trastorno depresivo es recomendable,
especialmente en Atencion Primaria. En este trabajo hemos utilizado algunos de los

métodos de deteccion mas empleados en Atencién Primaria.

La gran relevancia del consumo excesivo de alcohol y su estrecha relacién con los
trastornos depresivos, especialmente en mujeres, justifica e interés de nuestro estudio y

la necesidad de realizar mas investigaciones en esta area.

Con este estudio pretendemos conocer mejor la problematica de las mujeres con
consumo de riesgo de alcohol y trastorno depresivo. De esta manera se pueden
desarrollar programas especificos para meorar € diagnéstico y tratamiento en la

pobl acion femenina.

68



Justificacion y Objetivos
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Conocer en € dmbito de Atencion Primaria de salud la prevalencia de trastorno

depresivo en e momento actual y alo largo de la vida en mujeres 'y su relaciéon con la

prevalencia de consumo de riesgo de alcohoal.

2.2 Objetivos especificos

Analizar las mujeres que presentan depresion en e momento del estudioy a
lo largo delavida, asi como los factores de riesgo asociados ala misma.
Clasificar alas mujeres segin el consumo de alcohol utilizando los siguientes
métodos de medida: cantidad media de alcohol consumida, cuestionario
CAGE, criterios DSM-V.
Analizar variables relacionadas con e consumo de acohol: tipo de bebida,
patrén de consumo.
Estudiar la asociacion entre la presencia de trastornos depresivos y € grado
de consumo de acohol.
Hallar los factores de riesgo principales que se asocian con las siguientes
variables:

Consumo de riesgo (CAGE>1)

Abuso/dependencia (CAGE=2)

Dependenciaa alcohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V.

Depresion en el momento actual.

Depresion alo largo delavida
Analizar los factores de riesgo significativos que se asocian a las anteriores
variables.
Estudiar la comorbilidad entre e diagnostico de depresion (Beck) con
consumo de riesgo (220 gr alcohol/dia), abuso/dependencia (CAGE=2) y
dependencia (DSM-V)
Estudiar las correlaciones entre las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios.
Estudiar los métodos de prevenciéon y diagnostico de la depresion y €

alcoholismo en Atencidon Primaria.
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1 DISENO DEL ESTUDIO

1.1 Tipodeestudio

Se harealizado un estudio descriptivo observacional: transversal y longitudinal
prospectivo. En este estudio observacional analizamos las caracteristicas de un grupo
de sujetos. Este tipo de estudios es laborioso, de coste econdmico bajo y facil de seguir
y describe variables, su distribucién y, en ocasiones, su posible asociacion. Asimismo,
los estudios observacionales describen “lo que ocurre” y permiten contestar a un
importante niUmero de preguntas encaminadas a conocer la prevalencia e incidencia de
los eventos, |os factores de riesgo, de medidas preventivas y terapéuticas, la evolucion y
pronéstico. Igualmente permiten conocer los criterios que definen la salud, por lo que
son Utiles para la planificacion sanitaria y para la descripcion de las diferentes
caracteristicas de una poblacion.

1.2 Sujetosde estudio

1.2.1 Poblacion dereferencia

La poblacion tedrica o diana de nuestro estudio esta compuesta por todas las
muijeres adultas de edades comprendidas entre los 18 y los 65 afios que consultaron en
cuatro centros de salud de Atencién Primaria del Area | (Murcia) entre Septiembre de
2012 y Diciembre de 2014.

La poblacion accesible (proporcién de la poblacion tedrica accesible a estudio,
definida en base a criterios geograficos y temporales) fue una muestra representativa de
la poblacién clinica de mujeres adultas de edades comprendidas entre los 18 y los 65

anos que consultaron. La muestra final estuvo compuesta por 256 mujeres.
Criterios de seleccion

- Como criterios de inclusion para ser sujetos del estudio figuran los

siguientes:
Ser mujer.
Edad comprendida entre los 18 y 65 afios.
Aceptar participar en € estudio.
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- Como criterios de exclusion del estudio figuran:

Pacientes que no den su consentimiento para participar en € estudio.
Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65 afios.
Pacientes con dificultades fisicas, psiquicas o deficiencias en €l lenguaje

que lesimpida colaborar en €l estudio.

1.2.2 Técnicade muestreo y seleccion
La seleccion de la muestra se realizé de manera aleatoria escogiendo a menos

tres pacientes diarios que cumplieran los criterios de inclusion.

1.2.3 Tamafio muestral
De la referida poblacion se obtuvo una muestra de 302 pacientes, de las cuales
46 mujeres no quisieron participar en e estudio. Por tanto, la muestra fina quedo

compuesta por 256 mujeres.

Para una estimacion tedrica de que, aproximadamente, las prevalencias de
sindrome depresivo y consumo de riesgo en mujeres son respectivamente 26,8% y 5%
(Alvarez y col., 1994; Gabarrén y cols., 2002), se procedio a caculo del tamafio de la
muestra, resultando necesario para redizar € estudio 302 sujetos, aceptando una

precision del 5% y un nivel de confianza del 95% (a: 0,05).

1.3 Seleccion y definicion delasvariablesa estudio

La medicidn de las variables se ha hecho utilizando datos primarios recogidos
por el investigador de forma directa mediante cuestionarios de autorrespuesta (Aaron T.
Beck, M.D. y Cage) y mediante entrevistas diagndsticas estructuradas: DIS |1l R,
Criterios diagnosticos del sindrome de dependencia acohdlico segin la American
Psychiatric Association (DSM-V).

Recordemos que como anteriormente hemos comentado mediante este trabajo
gueremos comprobar la prevalencia de depresion y la prevalencia de consumo de riesgo
de alcohol en mujeres adultas (18 a 65 afos), asi como la comorbilidad entre ambos
trastornos. Para €llo utilizamos los cuestionarios validados anteriormente citados (de
Pablo y cols., 1992).
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Asi mismo estudiamos la influencia de variables sociodemogréficas en las
prevalencias citadas y recogemos otros datos de interés relacionados con el consumo de

alcohol y patologia depresiva.

Muestra
(n=302)
L _—
|
| |
Mujeres
Muestra ﬁllal S
(n=256) (n=46)
LS N
1
| | | |
Cuestionario Cuestionario . Cuestionario
CAGE Beck Cera s lien g DISIII R
(Alcohoal) (Depresion) (aliehel) (Depresion)
. L L

1.3.1 Variablesindependientes

1.3.1.1 Variables sociodemogréficas:
Edad. Variable cuantitativa que se mide en afnos.
Estado civil. Variable cudlitativa. Se clasifica en seis categorias. Soltera,
casada, viuda, separada, divorciada, pareja de hecho.
cTiene hijos? Variable cualitativa. Se clasificaen dos categorias. Si y no.
NUmero de hijos. Variable cuantitativa.
Ocupacion. Variable cualitativa. Se clasifica en cinco categorias. Sus labores,
pensionistas; técnicos, administrativas, estudiantes; profesiones con titulos
universitarios; autbnomas,; desempleadas.
Nivel académico. Variable cuditativa. Se clasifica en cuatro categorias. Sin
estudios; estudios primarios; estudios secundarios; estudios universitarios.
Nacionalidad. Variable cualitativa. Se clasifica en dos categorias. Espafiolay
otras nacionalidades.

¢Esinmigrante? Variable cuaditativa. Se clasifica en dos categorias. Si y no.
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1.3.1.2 Variablesrelacionadas con consumo de téxicos

Edad de inicio de consumo de acohol. Variable cuantitativa que se mide en
anos.

Situaciones en las que consume alcohol. Variable cudlitativa. Se clasifica en
cinco categorias: No bebe; en fiestas; en casa; en d trabajo; en fiestas y en
casa.

Consumo de otras drogas. Variable cudlitativa. Se clasifica en dos categorias:
Siy no.

Cantidad de alcohol gue consume al dia durante € Ultimo mes. Variable
cuantitativa que se mide en gramos de alcohol.

Bebida alcohdlica que consume. Variable cuditativa. Se clasifica en ocho
categorias. Nada; cerveza; vino; destilados, cerveza + copas, cerveza + Vvino;
Vino + copas, cerveza+ vino + copas.

Situaciones en las que consume 0 consumia en épocas pasadas. Variable
cualitativa. Se clasifica en cuatro categorias: No bebe; solo; con amigos; solo

y COn amigos.

1.3.1.3 Variablesrelacionadas con patologia depresiva:

Consumo de medicacion para la depresion o mejorar el estado de animo.
Variable cudlitativa. Se clasifica en dos categorias: Si 'y ho.

Medicacion. Variable cuditativa. Se clasifica en cuatro categorias:
Benzodiacepinas; antidepresivos; antidepresivos+benzodiacepinas,
antidepresivos + benzodiacepinas + neurol épticos.

Si ha presentado algun episodio depresivo alo largo de su vida, duracion del
episodio. Variable cuantitativa que se mide en meses.

Si ha presentado algun episodio depresivo a lo largo de su vida, tratamiento.
Variable cuditativa. Se clasifica en cinco categorias: Benzodiacepinas,
antidepresivos; antidepresivost+benzodiacepinas; antidepresivos+

benzodiacepinas + neurol épticos; no.
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1.3.2 Variablesde resultado o dependientes

1.3.2.1 Cuestionario Cage

El cuestionario CAGE fue originalmente desarrollado por Ewing y Rouse en
1968 para detectar bebedores rutinarios. En 1974, Mayfield publico € primer estudio de
validacion y posteriormente su fiabilidad y validez ha sido bien documentada en
diferentes medios y poblaciones. Representa, por tanto, un método eficaz de screening
en el abuso de alcohol. Puede ser incorporado en la historia clinica rutinaria ya que su
mayor ventgja es la brevedad. Consta de cuatro items. Los primeros tres items del
cuestionario CAGE son consistentes y complementarios con los criterios de abuso y
dependenciadel DSM.

Seguin €l nimero de respuestas afirmativas, en genera se considera que cuanto
mayor es, mayor seratambién € riesgo de consumo. De este modo:

- No abuso/dependencia (0-1 respuestas afirmativas).

- Abuso/ dependenciaacohdlica (= 2 respuestas afirmativas).

- Consumo de riesgo (=1 respuesta afirmativa).

Hemos considerado que las mujeres entrevistadas presentaban consumo de
riesgo si respondian afirmativamente en el cuestionario Cage a una 0 mas cuestiones.
Presentaban abuso/dependencia del acohol a responder positivamente en €
cuestionario Cage a dos 0 més cuestiones. Hemos considerado que no presentaban
consumo abusivo de acohol aquellas mujeres que no respondieron positivamente a
ninguna de las preguntas del cuestionario CAGE.

Cuestionario Cage:

- ¢Hatenido usted algunavez laimpresion de que deberia beber menos?
1. S 2. No
- ¢Lehamolestado alguna vez la gente criticandol e su forma de beber?
1 Si 2. No
- ¢Sehasentido algunavez mal o culpable por su costumbre de beber?
1. S 2. No
- ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para
calmar sus nervios o para librarse de una resaca?
1 Si 2. No
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1.3.2.2 Cuestionario Beck

L ateoria cognitiva de Beck

El modelo cognitivo de la depresién fue propuesto por Beck (1967) tras diversas
observaciones clinicas e investigaciones experimentales. Es uno de |os primeros autores
que hizo posible la comprension de la depresion en términos cognitivos; y tiene €
meérito de haber descrito de forma adecuada las caracteristicas propias del pensamiento
de las personas deprimidas. Su elaboracién tedrica procede directamente de la practica
clinica

Beck sugiere que la cognicion es el elemento critico de la depresion. Describe un
estilo cognitivo por € que € individuo tiende a reaccionar ante los acontecimientos de
la vida diaria con sentimientos y comportamientos depresivos. Este estilo cognitivo se
caracteriza por diferentes contenidos del pensamiento, que son de tres clases:

1) Contenidos relativos a la vision que tiene sobre si mismo. El individuo se
juzga negativamente, se considera menos capacitado que |as otras personas,
y tiende a hacerse reproches injustificados.

2) Contenidos relativos a la vision que tiene sobre su ambiente y sus propias
experiencias. Piensa que no merece ser apreciado y querido, a mismo
tiempo que se consideraimpotente ante las dificultades mas pequefias.

3) Contenidos relativos a la vision del futuro. Percibe € futuro como negativo
también, sin esperanza; cree que estd en un callgjén sin salida, donde todo lo

gue haga seriainutil.

Beck insiste en que esta triada cognitiva descansa sobre esquemas y errores de
l6gica, sobre una distorsion de la redlidad. Cuando se ha establecido una vision
negativa de si mismo, la vision negativa de las experiencias y dd futuro serian
consecuencias naturales dentro del modelo de procesamiento de la informacion. La
organizacion cognitiva se ha hecho relativamente auténomay reproduce mecanicamente

un flujo continuo de ideas repetitivas negativas (Buendia, 1993; Vallgo, 2006).

Ciertas situaciones estresantes pueden desencadenar sintomas de depresion,

especialmente en personas predispuestas cognitivamente.

76



Material y Método
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

De este modo, con e cambio de esquema cognitivo se modifica la

predisposicion a la depresion. La potencia y la eficacia de los aspectos cognitivos

constituyen recursos de primer orden para poder enfrentarse alos desafios de larealidad

con ciertas garantias de éxito (Buendia, 1993).

Con estas observaciones Beck realizd una escala para valorar cuantitativamente

la presencia de depresion (Beck, 1972). Esta escala es la que utilizamos en € presente

trabgo. Consta de 21 dimensiones. Tristeza, pesimismo, sentimiento de fracaso,

insatisfaccion, culpa, expectativa de castigo, autoaversion, autoacusacion, ideas

suicidas, llanto, irritabilidad, retirada social, indecision, cambio de imagen corporal,

retraso en € trabajo, insomnio, fatigabilidad, anorexia, pérdida de peso, preocupacion

somatica, pérdida de libido.

Las dimensiones pueden valorarse desde 0 a 3.

Tristeza:

w np PO

No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo e tiempo y no puedo librarme de €llo.

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

Pesimismo:

0
1
2.
3

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que € futuro esirremediable y que las cosas no pueden mejorar.

Sentimiento de fracaso:

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un
montén de fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso compl eto.

77



Material y Método
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

| nsatisfaccion:

w N B o

WN!—‘Q}:
&
D

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Y a nada me sati sface realmente.

Todo me aburre 0 me desagrada.

No siento ninguna cul pa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante cul pable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo €l tiempo.

Expectativa de castigo:

w b o

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Autoaversion:

w N B o

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.
Estoy harto de mi mismao.

Me odio ami mismo.

Autoacusaci on:

0
1
2.
3

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores

Me culpo todo el tiempo por misfatas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden

Ideas suicidas:

0.

1
2.
3

No tengo ningunaidea de matarme.
Tengo ideas de matarme, pero no las|levo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me matariasi tuvierala oportunidad.
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Llanto:

0. No lloro més de lo habitual.

1 Lloro méas que antes.

2. Ahoralloro todo €l tiempo

3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque
quisiera.

[rritabilidad:

0. No meirrito més ahora que antes.

1 Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

2. Me siento irritado todo € tiempo.

3. No meirrito para nada con las cosas que solian irritarme.

Retirada social:

0 No he perdido interés en otras personas.

1 Estoy menos interesado en otras personas de |o que solia estar.
2. He perdido la mayor parte de mi interés en los demés.
3

He perdido todo interés en los demas.
Indecision:
Tomo decisiones como siempre.
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes

0
1
2. Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
3

Y ano puedo tomar ninguna decision

Cambio de imagen corpora:

0. No creo que me vea peor que antes
Me preocupa que esté pareciendo avejentada o inatractiva.

2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen
parecer inatractiva.

3. Creo que me veo horrible.
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Retraso en €l trabajo:

0
1
2
3

Puedo trabgjar tan bien como antes.
Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

Insomnio:

0.

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver
adormir.

Me despierto varias horas més temprano de |o habitual y no puedo volver

adormirme.

Fatigabilidad:

w N B o

No me canso mas de o habitual.

Me canso maés facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso a hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

Anorexia

w pD o

Mi apetito no havariado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.

Y ano tengo nada de apetito.

Pérdida de peso:

0
1
2
3

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi ago.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.
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Preocupaci bn somética:

0. No estoy més preocupado por mi salud de lo habitual.
Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores
de estdmago o constipacion.

2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra
cosa.

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

nada mas.

Pérdida de libido:

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado por €l sexo de lo que solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

w N B o

He perdido por completo mi interés por € sexo.

Laclasificacion de los niveles de depresion es la siguiente:

1-10 Normal

11-16 Leve perturbacion del estado de animo.
17-20 Estados de depresién intermitentes.
21-30 Depresion moderada.

31-40 Depresion grave

Masde40 Depresion extrema.
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1.3.2.3 Cuestionario DISIII R trastorno depresivo

Diagnostic Interview Schedule, DIS (cuestionario para la entrevista

diagnostica)

El programa ECA (Epidemiologic Catchment Area) es un estudio
epidemiol 6gico descriptivo de campo sobre grandes muestras gque utilizo un instrumento
psicodiagnostico totalmente estructurado y especialmente concebido para ser utilizado
por personal no experto. Planificado en 1978 por el Instituto Nacional de Salud Mental,
Supuso una concepcion totalmente innovadora en epidemiol ogia psicopatol 6gica que se

apart6 radicalmente de model os precedentes.

En diferentes lugares geogréficos de Estados Unidos se crearon bagjo la tutela de
ingtituciones  universitarias/clinicas relevantes, centros para la investigacion
epidemiol bgica que se denominaron Areas de Captacion Epidemioldgica. La mision de
estos centros era implementar estudios de campo sobre muestras representativas de sus
respectivas poblaciones, muestras que fueron de gran tamafio: un minimo de 3000

sujetos en cada area.

La posibilidad de llevar a cabo un estudio descriptivo de tal envergadura se basd
en la utilizacién de un instrumento psicodiagndstico nuevo, cuyas caracteristicas
relevantes son las de un instrumento totalmente estructurado utilizable por persona no
experto. El instrumento realizaba diagnésticos de acuerdo al sistema nosolégico con
criterios diagndsticos DSM-111-R. El instrumento utilizado, DIS, “Cuestionario para la
Entrevista Diagnostica” fue uno de los avances més espectaculares y controvertidos, de
la nueva epidemiologia psicopatoldgica. La creacion del DIS fue paralela y por los

mismos autores que dirigieron e DSM-I11-R (Buendiay cols., 1993).

El DIS fue redlizada una versién espafiola por Fernando de Pablo y
colaboradores en e afo 1992 (de Pablo y cols., 1992). Del mismo hemos tomado la
seccion correspondiente a trastornos depresivos que se utiliza en el presente trabajo.
Consta de cinco cuestiones para € diagnostico de depresion alo largo de laviday diez
cuestiones basadas en los criterios diagndsticos de trastorno depresivo DSM-I11-R que
coinciden con los criterios diagnésticos DSM-V. Con las cinco primeras preguntas del
cuestionario descartamos que la mujer no haya tenido episodio depresivo o que dicho
episodio haya sido secundario a otros factores por emplo enfermedad fisica, consumo

de acohol o duelo. A continuacion para diagnosticar depresion alo largo de lavida la
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mujer debe contestar afirmativamente a cuatro de los diez criterios diagnosticos de
trastorno depresivo (DSM-V).

Criterios diagnosticos de trastorno depresivo DSM-V:

- ¢Se sintio deprimida (gjemplo: se sintio triste, vacia) casi cada dia y la
mayor parte del dia?
1 Si 2. No

- ¢Perdid € interés por las cosas (€l trabajo, su familia, sus amigos) casi cada
diay lamayor parte del dia?
1. S 2. No

- ¢Perdid la capacidad para disfrutar de los placeres habituales de la vida
(sexo, amigos, hobys)? casi cadadiay lamayor parte del dia.

1. S 2. No
- ¢Perdid € apetito 0 aumento e apetito casi cada dia y la mayor parte del
dia?
1 Si 2. No
- ¢Perdid o aumento el peso (cambio de > del 5% del peso corpora ?
1. S 2. No

- ¢Tuvo insomnio o notd que dormia mas de lo normal casi cada diay la

mayor parte del dia?

1 Si 2. No

- ¢Seobservo fatigada o con pérdida de energia casi cadadiay lamayor parte
del dia?
1. S 2. No

- ¢Pensabaamenudo en que erausted indtil o culpable?
1 Si 2. No

- ¢Tuvo dificultades para pensar 0 para concentrarse (gj: trabajo) casi cada dia
y lamayor parte del dia?
1 Si 2. No

- ¢Le venian a la mente pensamientos de muerte con frecuencia, o ideas de
suicidio incluso planes para suicidarse?
1. S 2. No
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1.3.24 Criteriosdiagnosticos del sindrome de dependencia alcohdlico segun la
American Psychiatric Association (DSM-V)

Consta de siete cuestiones para € diagnostico del sindrome de dependencia
alcohdlica. La presencia de tres 0 mas criterios diagnosticos en e curso de los Ultimos
12 meses permite € diagnodstico del sindrome de dependencia acohdlica (Wu y col.,
2004, Vallgjo, 2006).

Criterios diagnoésticos del sindrome de dependencia alcohdlico segin DSM-V:

- ¢Hanotado que necesite cantidades crecientes de alcohol para conseguir el
mismo efecto o €l efecto disminuye con e consumo continuado?
1. S 2. No

- ¢Presenta abstinencia 0 necesita consumir para aliviar o evitar los sintomas
de la abstinencia?
1 Si 2. No

- ¢Consume frecuentemente cantidades mayores o durante un periodo mas
largo de lo que inicialmente se pretendia?
1 Si 2. No

- ¢(Presenta deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo?
1. S 2. No

- ¢Utiliza mucho tiempo en actividades relacionadas con e alcohol

(obtenerlo, consumirlo, recuperarse de sus efectos, etc)?

1 Si 2. No

- ¢Se han reducido sus actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo?
1. S 2. No

- ¢Sigue consumiendo a pesar de saber que existen problemas fisicos y
psi col 6gicos causados o empeorados por dicho consumo?
1 Si 2. No
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2 ANALISISESTADISTICO

Los datos han sido procesados en una base de datos de Microsoft Excel y

posteriormente exportados al programa estadistico SPSS para Windows, version 19.0.

2.1 Analisisunivariante o distribucioén smple de frecuencias

Se observaladistribucion de frecuencias absolutas (nl) y frecuencias
relativas (f1) en porcentgjes, asi como |os estadisticos descriptivos de cada unade las
variables (media, desviacion estdndar, rango €tc).

2.2 Andlissbivariante o asociacion entre variables

Se trata de saber qué variables se relacionan significativamente entre si.
Utilizamos la prueba de Chi- cuadrado (X*) de Pearson, probabilidad obtenida y el
minimo valor esperado. Destacaremos que hemos cruzado entre si todas las variables en
las que se desgloso @ estudio, buscando posibles asociaciones. El proceso que hemos
seguido para saber s dos variables estan relacionadas significativamente fue €

siguiente:

Observamos que todas las frecuencias esperadas (fe) fueran mayores que
launidad y que & 20% de todas €llas sean iguales o superiores a5, si es asi,
las relacionamos como significativas con un estadistico de Pearson gue
represente una probabilidad igual o menor de 0,05.

Aclaremos gue en algunas ocasiones no se cumple la premisa en relacion a
los valores esperados, debido a una distribucion inadecuada de las marcas
de clases entre si, 0 eliminando las marcas de clase cuyo contenido es muy
escaso 0 no tiene interés. Una vez reestructurada cada variable se vuelve a
aplicar el programa para el anélisis bivariante.

En las tablas de contingencia 2 x 2 y con e grado de libertad 1, hemos
aplicado € Test exacto de Fisher en aquellos casos en los que € de 2N no
podia ser utilizado, a ser el minimo valor esperado inferior a la unidad. A
continuacion realizamos e subsiguiente analisis de residuos mediante el
gue valoramos s e porcentgie de un resultado en algin grupo diferia de
manera significativa respecto a porcentaje global en la muestra (Everitt,
1994).
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2.3 Andlissdiferencias medias

Se aplicaron pruebas no paramétricas (Mann-Whitney o Kruskal-Wallis) para
comparar los promedios del consumo de acohol en funcion de las variables
sociodemogréaficas (Edad, estado civil, descendencia...), relacionadas con el alcohol
(Edad de comienzo de consumo, circunstancias en las que consume...), depresion

(medicacion) y consumo de otras drogas.

2.4 Correlacion de Pearson

Para valorar la magnitud y € sentido de la asociacion entre las variables
cuantitativas se aplicaron correlaciones de Pearson entre las variables tomadas de dos en
dos, asi como e vaor de probabilidad asociado para determinar la significacion
estadistica.

25 Andissmultivariante

A los factores que se relacionaban significativamente con el consumo de alcohol
en este andlisis bivariante, les aplicamos un andlisis de regresion logistica
multivariante paravalorar lainfluenciaen € riesgo de consumo de alcohol de cada una
de ellas, obteniendo, mediante proceso de seleccion de variables por pasos para atras
(backstepwise), aquellos factores que por si mismos y de manera independiente de los
deméds, influyen en dicho riesgo. En este modelo obtenemos las Odds Ratio y sus
intervalos de confianza al nivel del 95% a través de las exponenciales de los
coeficientes del modelo de regresion logistica gjustado a los datos, y se interpretan en
términos de riesgo relativo, es decir, como nimero de veces que es mas probable que un
sujeto presente un consumo de alcohol de riesgo con un factor significativo que sin ese
factor (Kleinbaum, 1994). En todos los casos se considerd una diferencia entre grupos o
una relacion entre variables como estadisticamente significativa cuando € nivel de

significacion P eramenor de 0,05.

2.6 Andlisisdiscriminante

Hemos realizado una clasificacion (diagnéstico) para ver si las variables nos
permiten clasificar correctamente a los sujetos en los siguientes grupos: diagnostico de
consumo de riesgo (CAGE=>1), diagnostico de abuso/dependencia (CAGE=>2) y
diagndstico de consumo de riesgo (CAGE=1) y depresion.
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3 CUMPLIMIENTO DE NORMASETICASY LEGALES

El estudio se ha realizado bajo € compromiso del cumplimiento de las normas
éticas de investigacion y de los requerimientos legales imprescindibles para su
desarrollo. En todo momento se ha respetado la normativa vigente que garantiza la
confidencialidad de los datos de carécter persona y su tratamiento automatizado, de
acuerdo ala legislacién sobre Proteccidn de Datos de Carécter Personal (Ley Organica
15/99, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, RD
1720/2007, de 21 de Diciembre por € que se aprueba el Reglamento de Desarrollo de la
Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter
Persona y e RD 994/1999, de 11 de Junio por & que se aprueba € Reglamento de
Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan datos de carécter

personal, asi como toda la normativa aplicable a esta materia).

En concreto, se hallevado especia cuidado en el cumplimiento de los siguientes

aspectos éticos y legales:

- Confidencialidad de los datos obtenidos en € estudio;

- Custodia de los datos recogidos en lugar seguro, impidiendo que ninguna
persona que no pertenezca a equipo investigador pueda hacer uso de los
mismos,

- Inocuidad de los resultados del estudio para los participantes en la
investigacion.

La entrevista se desarrollaba en una consulta del centro de salud, en un ambiente
tranquilo, sin interrupciones, informando alas mujeres de |os objetivos del estudio. Se
solicitd el consentimiento mientras se aseguraba la confidencialidad de lainformacion
proporcionada por las mujeres sobre ellas mismas.
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1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICASDE LA MUESTRA

Se incluyeron en € estudio 256 mujeres. La edad media de la muestra fue de 41
anos (DE: 11,69, rango: 18-65 afos). En la Tabla 1 figuran las principaes
caracteristicas socio-demogréficas de la muestra. La edad se ha clasificado en tres
grupos: en € 22,3% de las mujeres sus edades comprendian entre los 18 y 30 afios. El
39,1% presentaban edades comprendidas entre los 31 y 45 afios y el 38,7% eran
mayores de 45 afios.

Del total de mujeres incluidas, més de la mitad (57,4%) estaban casadas y tenian
hijos € 64,8% de las mujeres. La media del nUmero de hijos fue de 1,49 (DE: 1,48,
rango: 0-12).

En laTabla 1 también se observa la clasificacion de las mujeres segin su estado
civil en dos grupos segln vivan solas 0 en pargja. En cuanto a la ocupacién € 45,3%
trabagjaban como técnicos, 34,8% eran amas de casa 0 pensionistas y € 8,6%
desempleadas. Se ha clasificado a las mujeres segin su ocupacion en dos grupos.
desempleadas/sus labores (43,4%) 0 en activo (56,6%). En relacion al nivel académico
la mayoria de las mujeres tenian estudios primarios (46%) y secundarios (30%). Del
total de mujeresincluidas en €l estudio el 92,2% eran espafolas y € 7,8% eran de otras

nacionalidades.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas de la muestra de estudio
(n=256).

Variables Sociodemogr &ficas

Edad [media+de] 41 (11,69)
Edad grupos[n (%)]

18-30 57 (22,30)
31-45 100 (39,10)
>45 99 (38,70)
Estado Civil [n (%)]

Soltera 77 (30,10)
Casada 147 (57,40)
Viuda 13 (5,10
Separada 19 (7,40)
Estado Civil grupos[n (%)]

Solas 109 (42,60)
En parga 147 (57,40)
Descendencia [n (%)]

Si 166 (64,80)
No 90 (35,20)
N° de hijos[mediatde] 1,49 (1,48)
Ocupacion [n (%)]

Suslabores/ Pensionistas 89 (34,80)
Estudiantes/ Administrativas 116 (45,30)
Profesionestitulados univer sitarios 20 (7,80)
Auténomas 9 (3,50)
Desempleadas 22 (8,60)
Ocupacion grupos [n (%)]

Desempleadas/ suslabores 111 (43,40)
En activo 145 (56,60)
Nivel académico [n (%)]

Sin estudios 8 (3,10
Estudios Primarios 120 (46,90)
Estudios Secundarios 78 (30,50)
Estudios Universitarios 50 (19,50)
Nacionalidad [n (%)]

Espariola 236 (92,20)
Otras 20 (7,80)
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2 VARIABLESRELACIONADASCON EL CONSUMO DE ALCOHOL

Del total de mujeres, las mujeres que afirman beber alcohol fueron 186 de las
cuales hemos obtenido las caracteristicas del consumo que estan representadas en la
Tabla 2. La edad media de comienzo de consumo de alcohol fue 18,52 afios (DE: 4,58,
rango: 12-50).

El tipo de bebida que consumen con mas frecuencia es la cerveza (40,9%),
seguida del consumo de destilados (17,7%).

La cantidad media de acohol consumida diariamente durante e Gltimo mes fue
14,62 gramos (DE: 27,46, rango: 1-224). De las mujeres que consumen al cohol (n=186)
se han estudiado las situaciones en las que consumen y destaca que la mayoria lo hacen
en ambientes festivos 82,16%. Al preguntarles la situacién en la gue con més frecuencia
beben o habian bebido acohol (n=200), la mayoria respondieron en compafia de

amigos, 94,5%.

Tabla 2. Variables relacionadas con € consumo de alcohol (n=186).

Variables relacionadas con consumo de alcohol

Edad de comienzo de consumo de alcohol [mediatde] 18,52 (4,58)
Situaciones en las que consume alcohol [n (%)]

En fiestas 153 (82,16)
En casa 19 (10,27)
En fiestasy en casa 14 (7,57)
Canti_dad de alcohol al dia durante e dltimo mes (g) 14,62 (27.46)
[mediatde]

Bebidas alcohdlicas que consume [n (%)]

Cerveza 76 (40,91)
Vino 21 (12,29)
Destilados 33 (17,70)
Cerveza + Destilados 32 (17,20)
Cerveza + Vino + Destilados 10 (5,38)
Cerveza + Vino 9 (4,82
Vino + Destilados 5 (2,70)
Situacion en la que consume o consumia alcohol [n (%)]

Sola 11 (5,50)
Con amigos 186 (93,00)
Sola y con amigos 3 (1,50)
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En latabla 3 se muestra e consumo de gramos de alcohol a dia en funcion de
las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion. Aunque no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas con ninguna de las variables estudiadas, la
media de consumo de alcohol en gramos/dia es mayor en aguellas mujeres con una edad
entre 31-45 afos, sin parga, sin hijos, sin actividad laboral, sin estudios y de
nacionalidad espariola.

Tabla 3. Andlisis del consumo de gramos de alcohol al dia en funcion de las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion.

Media g/dia |C 95% DE. _Limi_te Limi_te *p
alcohol inferior  superior

Edad
18-30 11,83 7,72 15,94 12,15 1 52
31-45 16,37 8,45 24,30 30,42 1 153 0,629
>45 14,94 6,82 23,05 31,95 1 224
Estado Civil
grupos
Solas 19,19 10,24 28,13 36,67 1 224 0.243
En parga 11,46 7,59 15,34 18,50 1 117 ’
Descendencia
Si 12,46 8,61 16,31 19,28 1 117 0.559
No 18,68 8,61 28,76 38,31 1 224 ’
Ocupacion
Desempleadas/ 17,72 9,11 26,33 36,64 1 224
Suslabores 0,671
En activo 12,25 8,53 15,98 17,26 1 20
Nivel académico
Sin estudios 23 -20,94 66,94 17,69 4 39
Primarios 17,84 9,56 26,11 35,96 1 224 0611
Secundarios 11,5 6,21 16,78 18,19 1 117 '
Universitarios 11,58 5,61 17,54 16,25 1 76
Nacionalidad
Espafiola 14,98 10,37 19,59 28,49 1 224 0613
Otras 10,62 -0,44 21,68 13,23 1 32 '

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Estado civil grupos,
Descendenciay Nacionalidad). Prueba de Kruskal-Wallis (Edad, Ocupacion y Nivel académico).
*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 se consideran estadisticamente significativos.

En latabla 4 se muestra e consumo de gramos de alcohol a dia en funcion de
las variables relacionadas con e consumo de alcohol, consumo de otras drogas y si
consumen agun farmaco para € tratamiento de la depresion. Hemos obtenido
diferencias estadisticamente significativas entre el consumo de gramos de alcohol al dia
y las siguientes variables: Edad de comienzo de consumo de alcohol, circunstancias en
las que consumen y consumo de otras drogas. Se puede observar que la media del
consumo de gramos de alcohol a dia es mayor para las mujeres que comenzaron a

beber alos 18 afios 0 més (p= 0,044).
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En relacién alas circunstancias en las que consumen, la media del consumo de
gramos de alcohol al dia es mayor para las mujeres que consumen alcohol en casay en
fiestas frente a las que beben exclusivamente en fiestas, seguidas de aquellas que

consumen solamente en casa (p< 0,0001).

Observamos una asociacion estadisticamente significativa entre e consumo de
otras drogas y e consumo de alcohol. La media del consumo de gramos de alcohol a
dia es mucho mayor (72,5) paralas mujeres que consumen otras drogas frente a las que
no las consumen (12,47) (p= 0,003).

Aunque no existen diferencias estadisticas se observa un mayor consumo de
alcohol en aquellas mujeres que consumen medicacion para la depresion.

Tabla 4. Andlisis del consumo de gramos de alcohol a dia en funcién de las variables
relacionadas con € consumo de acohol, consumo de otras drogas y depresion.

Media g/dia |C 95% DE. _Limi_te Limi_te *p
alcohol inferior  superior

Edad de comienzo
de consumo de
alcohol
< 18 afios 12,01 7,59 16,43 19,47 1 112 0.044
> 18 afios 17,41 9,83 2498 34,04 1 224 '
Circunstancias en
las que consume
En fiestas 8,20 6,80 9,6 8,00 1 32
En casa 34,68 3,74 65,63 58,07 1 224 <0,0001
En fiestasy en casa 54,84 24,59 85,10 50,06 2 153
M edicacién
depresion
Si 23,18 10,45 3590 35,87 1 117 0.939
No 12,52 8,06 16,98 25,08 1 224 '
Consumo otras
drogas
Si 72,50 11,77 133,22 57,86 4 153 0.003
No 12,47 8,66 16,27 23,66 1 224 '

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad de comienzo
consumo de acohol, Medicacion depresion y consumo de otras drogas). Prueba de Kruskal-Wallis
(Circunstancias en las que consume).
*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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2.1 Cuestionario CAGE

En laTabla 5 figuran las cuatro preguntas del cuestionario CAGE y € nimero y

porcentaje de mujeres que contestaron afirmativamente a cada una de ellas. Un 16%

contesto afirmativamente a alguna de las preguntas del CAGE. La respuesta afirmativa

al item 4 (de sintomas de abstinencia) es casi patognomonica de dependencia (no tiene

précticamente falsos positivos, su especificidad es proxima a 100% y su valor

predictivo positivo es del 84%) (Pastor y cols., 2013). Como se apreciaen laTabla 5, el

5,5% de las mujeres contesto afirmativamente a item 4 (dependenciaa alcohol).

Tabla 5. Distribucion del porcentgje de las mujeres seglin respuestas positivas a

cada una de las preguntas del CAGE (n=90).

Cuestionario CAGE [n (%)]

¢Ha sentido alguna vez que debe beber menos?
¢Le ha molestado que la gente la critique por su
forma de beber?

¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su
costumbre de beber ?

¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafiana
para calmar losnervios o librar se de una resaca?

30
24

22

14

(11,70)
(9,40)

(8,60)

(5,50)

En la tabla 6 figuran los resultados del cuestionario CAGE. El porcentaje de

mujeres que contestaron afirmativamente a dos 0 méas de las cuatro preguntas del CAGE

(abuso/dependencia) fue del 9,8%. Se considera abuso/dependencia una puntuacion en

el cuestionario CAGE de 2 o mas (Wang, 2017).

Tabla 6. Distribucién del porcentgje de las mujeres segin

las respuestas positivas a cuestionario CAGE (n=256).

Cuestionario CAGE [n (%)]

Abuso/Dependencia = 2 respuestas

positivas
No abuso/no dependencia <
respuestas positivas

25

231
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En la tabla 7 podemos observar la clasificacién segin la puntuacion del
cuestionario CAGE. En dicha clasificacion se considera que no existen problemas con
el acohol cuando la puntuacion obtenida en e cuestionario fue 0. Si la puntuacion
obtenida fue 1 se clasifica como indicios de problemas con €l alcohol. Si la puntuacion
fue 2 0 mas se clasifica como abuso/dependencia. El 84% de las mujeres no presentaba
problemas con e consumo de alcohol; el 6,2% presentaba indicios de problemas con €l
consumo de alcohol y el 9,8% presentaba abuso/dependencia.

Tabla 7. Distribucion del porcentaje de las mujeres segun las respuestas
positivas a cuestionario CAGE (n=256).

Clasificacion cuestionario CAGE [n (%)]

No problemas alcohal (0 respuestas positivas) 215 (84)
Indicios problemas alcohol (1 respuesta positiva) 16 (6,2)
Abuso / Dependencia (22 respuestas positivas) 25 (9,8)

2.2 Criterios diagnésticos del sindrome de dependencia alcohdlico segin la
American Psychiatric Association (DSM-V)

En la tabla 8 figura la distribucion de las mujeres que contestaron
afirmativamente a las cuestiones relativas a los criterios diagnésticos del sindrome de
dependencia alcohdlico segun la American Psychiatric Association (DSM-V). El 5,5%
de las mujeres afirman consumir alcohol a pesar de conocer 10s problemas ocasionados
por dicho consumo; un 5,1% de las mujeres afirman consumir cantidades mayores de
alcohol de lo que inicialmente pretendian; € 4,3% afirman necesitar cantidades
crecientes de alcohol para conseguir e mismo efecto; € 3,9% afirman presentar deseo

persistente de consumo de alcohal.

Tabla 8. Criterios diagnésticos del sindrome de dependencia alcohdlico

segin DSM-V.
CriteriosDSM -V de dependencia al alcohol [n (%)]
Tolerancia 11 4,3
Abstinencia 9 (3,5
Consumo prolongado 13 5,1
Incapacidad deinterrupcion del consumo 10 (3,9)
Dedicacion del tiempo en actividades relacionadas 9

(3,9

con € alcohal
Reduccion de actividades sociales 8 (32

Persistencia en el consumo a pesar de problemas

ocasionados por € alcohol 14 (59
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En latabla 9 figuran los resultados del cuestionario del sindrome de dependencia
alcohdlico segin la American Psychiatric Association (DSM-V). El porcentgje de
mujeres que contestaron afirmativamente a tres 0 més de las siete preguntas del
cuestionario (dependencia) fue del 4,3%. Se considera dependencia una puntuacion en
el cuestionario DSM-V de 3 0 més (American Psychiatric Association, 2014).

Tabla 9. Cuestionario del sindrome de dependencia acohdlico segun la
American Psychiatric Association (DSM-V).

Criterios DSM -V de dependencia al alcohol [n (%)]
Dependencia (23 respuestas positivas) 11 (4,3)
No dependencia (<3 respuestas positivas) 245 (95,7)

2.3 Cantidad de alcohol consumida

La cantidad media de alcohol consumida diariamente por €l total de la muestra
durante & ultimo mes fue 14,62 gramos (DE: 27,46). En latabla 10 figurala cantidad de
alcohol que consumen a dia durante € Ultimo mes (g/dia). Segin la OMS se considera
consumo de riesgo para las mujeres el consumo de 20 gramos a dia de alcohol (Levola

y cols., 2015). Como se aprecia en la tabla 10, e 11,7% de las mujeres consumen 20
gramos a dia 0 mas (consumo de riesgo).

Tabla 10. Distribucion del porcentaje de mujeres segiin
el consumo o no de riesgo segun gramos de acohol al

dia
Consumo deriesgo 20 g/dia [n (%)]
Consumo deriesgo = 20 g. 30 (11,7)
Noriesgo < 20 g. 226 (88,3)

3 VARIABLESRELACIONADAS CON CONSUMO DE OTRASDROGAS

En latabla 11 podemos observar la distribucién del porcentaje de mujeres segun
el consumo o no de otras drogas. El 3,1% de las mujeres del estudio afirman consumir
otras drogas distintas del alcohal.

Tabla 11. Distribucion de las mujeres
segun el consumo de otras drogas.

Consumo de otrasdrogas[n (%)]
Si 8 (3.1)
No 248 (96,9)
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4 VARIABLESRELACIONADASCON PATOLOGIA DEPRESIVA

En latabla 12 se observa que del total de mujeresincluidas en nuestro estudio, €l
22,7% (n=58) estan tomando en e momento del estudio medicacion para la depresion.
De las mujeres que estan tomando tratamiento para la depresion en e momento del
estudio, € 36,2% toman antidepresivos y benzodiacepinas, seguido en frecuencia por
benzodiacepinas exclusivamente (34,5%).

De las mujeres que han presentado un episodio depresivo alo largo de su vida (n
= 72), lamedia de duracion del episodio depresivo fue de 25 meses (DE: 48,73, rango:
1-360). El tratamiento de dichas mujeres fue en e 41,7% de los casos benzodiacepinas,
en & 30,6% antidepresivos y benzodiacepinas y en e 19,3% antidepresivos. El 4,2% de
dichas mujeres refieren que no recibieron tratamiento médico ni consultaron con ninglin

profesional.

Tabla 12. Variables relacionadas con patol ogia depresiva (n=256).

Variablesrelacionadas con patologia depresiva
Toma tratamiento para la depresion en la actualidad [n (%)]

Si 58 (22,7)
No 198 (77,3
TOTAL 256 (100,0)
Tratamiento actual [n (%)]

Benzodiacepinas 20 (34,5)
Antidepresivos 14 (24,1)
Antidepresivos + Benzodiacepinas 21 (36,2
Antidepresivos + Benzodiacepinas + Neurolépticos 3 (5,2
TOTAL 58 (100,0)
Depresién alolargo dela vida. Duracion del episodio (meses)

[media £d€] 25 (48,73)
[minimo - maximo] 1 360
Depresion alolargo delavida. Tratamiento [n (%)]

Benzodiacepinas 30 (41,7)
Antidepresivos 14 (19,9
Antidepresivos + Benzodiacepinas 22 (30,6)
Antidepresivos + Benzodiacepinas + Neur olépticos 3 (4,2
Sin tratamiento 3 (4,2
TOTAL 72 (100,0)
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4.1 Cuestionario Beck

El cuestionario Beck se emplea para valorar cuantitativamente la presencia de
depresion (Beck, 1972). Consta de 21 dimensiones las cuales pueden valorarse desde O
a3.

Teniendo en cuenta que una puntuacion en €l cuestionario Beck de 17
corresponde a un estado de depresion intermitente, se considera € diagnéstico de
depresion cuando existe una puntuacion en el cuestionario Beck de 17 o mas (Beck,

1972). El 34% de las mujeres presentan alguna ateracion del estado de animo.

En la tabla 13 se recoge la distribucion de las mujeres segin € estado de
depresion clasificado con € cuestionario de Beck, asi € 2,7% de las mujeres presentaba
en e momento del estudio un estado de depresién intermitente; el 12,5% depresion
moderada; € 3,9% depresion grave y € 2,3% depresion extrema. La prevalencia de

depresion en las mujeres en el momento del estudio fue de 38,67%.

Tabla 13. Cuestionario Beck (n=256).

Cuestionario BECK

Suma BECK [media *de] 10,01  (10,95)

Niveles de depresion [n (%)]

Nor mal 169 (66)

L eve perturbacion del estado de animo 32 (12,5

Estado de depresion inter mitente 7 2,7

Depresion moder ada 32 (12,5)

Depresion grave 10 (3,9

Depresion extrema 6 (2,3)

Cuestionario
Beck
(n=256)
|
| !
Alteracion del
MBI estado de animo
(n=169) (n=87)
|
| I | | |
Leve Depresion Depresion Depresion Depresion
perturbacion Intermitente moderada grave extrema
(n=32 (n=7 (n=32) (n=10) (n=6)
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4.2 Cuestionario DISI1II R trastorno depresivo

El cuestionario DIS 11l R se emplea para €l diagnéstico de depresion alo largo
delavida

En la tabla 14 figuran las cinco primeras preguntas del cuestionario DIS |1l R
(seccion correspondiente a trastorno depresivo). Con dichas preguntas descartamos que
lamujer no haya tenido episodio depresivo o que dicho episodio haya sido secundario a
otros factores exdgenos, por g emplo enfermedad fisica, consumo de alcohol o duelo.
De las 256 mujeres del estudio se han descartado a aguellas que contestaron
negativamente a las dos primeras preguntas del cuestionario y a las que contestaron
afirmativamente a las tres Ultimas preguntas del cuestionario (n=183). Las 183 mujeres
gue fueron descartadas no habian presentado un episodio depresivo alo largo de su vida
0 s lo presentaron fue secundario a otros factores exdgenos. De esta manera se obtiene

un grupo de 73 mujeres que presentaron episodio depresivo alo largo de su vida.

Tabla 14. Cuestionario DIS 111 R trastorno depresivo (n=256).

Cuestionario DIS |11 R trastorno depresivo [n (%)]
¢Alguna vez se ha sentido deprimido?

Si 192 (75)
No 64 (25)
Duracion = 2 semanas y persistente

Si 163 (84,90)
No 29 (15,20)
Present6 enfermedad fisica durante €l episodio

Si 41 (25,15)
No 122 (74,85)
Consumia alcohol durante €l episodio

Si 13 (10,66)
No 109 (89,34)
El episodio transcurrio durante un duelo

Si 36 (33,03
No 73 (66,97)

Las 73 mujeres contestaron el cuestionario relativo a los criterios diagnésticos
del trastorno depresivo segun la American Psychiatric Association (DSM-V). En la
tabla 15 figura la distribucion de las mujeres (n=73) que contestaron a las diez
cuestiones relativas a los criterios diagnosticos del trastorno depresivo segun la
American Psychiatric Association (DSM-V).
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Tabla 15. Criterios diagndsticos del trastorno depresivo segin la American
Psychiatric Association (DSM-V).

CriteriosDSM-V trastorno depresivo [n (%)] Si No
Sinti6 depresion la mayor parte del dia 68 (93,15) 5 (6,85)
Pérdidadeinterés por lascosasdurante e dia 64 (87,67) 9 (12,23)
Dificultad para disfrutar (Anhedonia) 64 (87,67) 9 (12,23
Alteracién del apetito 60 (82,19) 13(17,81)
Alteracion del peso = 5% 56 (76,71) 17 (23,29)
Alteracion del suefio 65 (89,04) 8 (10,96)
Astenia, cansancio 68 (93,15) 5 (6,85)
Sentimiento de culpabilidad 55 (75,34) 18 (24,66)
Falta de concentracion 63 (86,30) 10 (13,70)
Pensamientos suicidas 22 (30,14) 51 (69,86)

Se considera depresion alo largo de la vida cuando se contesta afirmativamente
a cuatro o més de los diez criterios diagndsticos (American Psychiatric Association,
2014). En la tabla 16 podemos observar que 65 mujeres (25,39%) contestaron
afirmativamente a cuatro o més de las diez preguntas de los criterios diagndsticos del
trastorno depresivo segun DSM-V y por tanto dichas mujeres presentaron depresion alo
largo de lavida. La prevalencia de depresion alo largo de la vida en nuestro estudio es
de 25,39%.

Tabla 16. Cuestionario DIS |11 R trastorno depresivo alo largo
delavida (n=256).

DISIII R-DSM-V (Depresion) [n (%)]
Depresion (24 respuestas positivas) 65 (25,39)
Negativo (<4 respuestas positivas) 191 (74,61)
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Cuestionario
DISIII R
(n=256)
1
1 1 I ] | |
dSen_ti r.S§ Duracion Enfermedad Consumo de Transcurrio
eprimido 25emanas fisica Sleghs | durante un
agunavez i concomitante | concomitante duelo
(n=256) (n=192) (n=163) (n=122) (n=109)
—L—
No No Si Si Si No
(n=64) (n=29) (n=41 (n=13) (n=36)  (n=73)
{
Si Si No No DSM-V
(n=192) (n=163) (n=122) (n=109) (Depresion)
—L—
Negativo Positivo
<4respuestas >4 respuestas
positivas positivas
(n=8) (n=65)
Depresion a
lolargo dela
vida
(25,39%)
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5 CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES SEGUN EL CONSUMO DE
ALCOHOL
5.1 Asociacion entrelas caracteristicas sociodemograficas y el consumo de riesgo
de alcohol (=20 g/dia)

En la tabla 17 podemos observar la asociacion entre las diferentes variables de
las caracteristicas sociodemogréficas y la presencia o no de consumo de riesgo de
alcohol (=20 g/dia). No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
con ningunade las variables estudiadas.

Tabla 17. Distribucién de las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres segin €l
consumo de riesgo o no de acohol (20 g/dia) (n=256).

No consumo de Consumo de .

riesgo(<20g/dia)  riesgo>20g/dia) P
Edad grupos[n (%)]
18-30 afios 51 (89,5) 6 (10,5)
31-45 afios 91 (91) 9(9) 0,383
>45 afos 84 (84,8) 15 (15,2)
Estado civil grupos[n (%)]
Solas 95 (87,2) 14 (12,8) 0385
En parga 131 (89,1) 16 (10,9) '
Tiene hijos[n (%)]
Si 145 (87,3) 21 (12,7)
No 81 (90) 9 (10) 0,340
Ocupacion grupos[n (%)]
Desempleadas/ suslabores 95 (85,6) 16 (14,4) 0.164
En activo 131 (90,3) 14 (9,7) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 6 (75) 2 (25)
Estudios primarios 105 (86,8) 16 (13,2) 0496
Estudios secundarios 70 (89,7) 8 (10,3) '
Estudios universitarios 45 (91,8) 4(8,2)
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 211 (88,3) 28 (11,7) 0617
Otras 15 (88,2) 2(11,8) '

* Prueba Chi-cuadrado.

En la tabla 18 podemos observar la asociacion entre € patrén de consumo de
alcohol y la presencia 0 no de consumo de riesgo (20 g/dia). Hemos obtenido
diferencias estadisticamente significativas entre el patron de consumo de riesgo o0 no y
las siguientes variables: Circunstancias en las que consumen; cantidad de alcohol
consumida a dia durante € Ultimo mes medida en gramos; tipo de bebida acohdlica
gue consumen y Si consumen o no otras drogas distintas del alcohol. Cuando se redliza

el consumo solamente en fiestas es mayoritariamente consumo no de riesgo. Sin
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embargo, cuando e consumo de acohol es en casa 0 en casa y en fiestas aumenta
significativamente el porcentaje de consumo de riesgo.

El consumo de cerveza exclusivamente se asocia a consumo de no riesgo y €
consumo de vino aumenta el porcentaje de consumo de riesgo. El consumo de riesgo

aumenta al incrementar el nUmero de bebidas al cohdlicas que se consumen.

Las mujeres que no consumen otras drogas mayoritariamente no presentan
consumo de riesgo. Sin embargo, € consumo de otras drogas aumenta
significativamente la preval encia de consumo de riesgo.

Tabla 18. Distribucién del patron de consumo de acohol segiin consumo o no de riesgo
de alcohol (20 g/dia).

. . No consumo Consumo de
Variables relacionadas con consumo de

deriesgo riesgo *p
alcohol (<20g/dia) (>20g/dia)
Edad de comienzo de consumo de alcohol
[mediatde] 18,56 (4,6) 18,32 (4,56) 0,675
Edad comienzo consumo [n (%)]
<18 afios 139 (90,3) 15(9,7) 0156
>18 aflos 87 (85,3) 15 (14,7) '
Circunstancias en las que consume alcohol
[n (%)]
En fiestas 138 (90,8) 14 (9,2)
En casa 13 (68,4) 6 (31,6) <0,0001
En fiestasy en casa 6 (42,9) 8(57,1)
Cantidad de alcohal al dia durante € ultimo
mes (g) [mediade] 5,90 (4,6) 53,56 (47, 1) <0,0001
Bebidas alcohdlicas que consume [n (%)]
Cerveza 66 (86,8) 10 (13,2)
Vino 14 (66,7) 7(333
Destilados 29 (87,9 4(12,2)
Cerveza + Destilados 30 (93,8) 2(6,3) 0,045
Cerveza + Vino + Destilados 6 (60) 4 (40)
Cerveza + Vino 8(88,9) 1(11,2)
Vino + Destilados 4 (80) 1(20)
Consumo de otrasdrogas[n (%)]
Si 4 (50) 4 (50)
No 222 (89,5) 26 (10,5) 0,008

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad de comienzo
consumo de alcohol y Cantidad de alcohol al dia durante el Gltimo mes).

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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5.2 Asociacion de las caracteristicas sociodemogr aficas de las mujeres con €
cuestionario CAGE
En latabla 19 figura la asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de
las mujeres con los diferentes niveles de consumo de alcohol segin e cuestionario
CAGE. Se considera que € resultado CAGE igual a 0 indica que no existen problemas
con & consumo de acohol. CAGE igual a 1 indica indicios de problemas con €
consumo de alcohol. CAGE igual o superior a 2 indica abuso/dependencia a acohol.

Encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de
alcohol y lanacionalidad. El 58,8% de las mujeres inmigrantes no presentaba problemas
con €l alcohol y & 11,8% presentaba indicios de problemas con el acohol. Sin embargo,
85,8% de las mujeres espafiolas no presentaba problemas con € acohol y e 5,9%
presentaba indicios de problemas con e acohol. El 29,4% de las inmigrantes presentd
abuso/dependenciafrente a 8,4% de las espariol as.

Tabla 19. Asociacion de las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres con €l
cuestionario CAGE (n=256).

Indicios

No problemas roblemas Abuso/
alcohol P alcohol dependencia p
(CAGE=0) (CAGE=1) (CAGE=2)

Edad grupos[n (%)]
18-30 afos 49 (86) 4(7) 4(7)
31-45 afios 82 (82) 6 (6) 12 (12) 0,886
>45 afios 84 (84,8) 6 (6,1) 9(9,1)
Estado civil grupos[n (%)]
Solas 87 (79,8) 6 (5,5) 16 (14,7) 0.072
En parga 128 (87,1) 10 (6,8) 9(6,1) '
Tienehijos[n (%)]
Si 140 (84,3) 9(54) 17 (10,2) 0728
No 75 (83,3) 7(7,8) 8(8,9) '
Ocupacion grupos[n (%)]
Desempleadas/ suslabores 88 (79,3) 8(7,2) 15 (13,8) 0163
En activo 127 (87,6) 8 (5,5) 10 (6,9) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 7(87,5) 0(0) 1(12,5)
Estudios primarios 104 (86) 6 (5) 11 (9,1)
Estudios secundarios 61(78,2) 6(7,7) 11(14,) 0,535
Estudios universitarios 43 (87,8) 4(8,2) 24,1
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 205 (85,8) 14 (5,9) 20 (8,4) 0.009
Otras 10 (58,8) 2(11,8) 5(294) '

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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En la tabla 20 podemos observar la asociacion entre el patron de consumo de
alcohol y el consumo de acohol medido mediante el cuestionario CAGE. Encontramos
una asociacion estadisticamente significativa entre los diferentes niveles de consumo
medidos mediante CAGE y las siguientes variables. Circunstancias en las que
consumen; cantidad de alcohol consumida al dia en gramos durante € Ultimo mesy €
consumo o no de otras drogas distintas del alcohal.

Cuando se redliza e consumo exclusivamente en fiestas es mayoritariamente en
mujeres que no presentan problemas con e consumo de acohol. Sin embargo, cuando
el consumo de acohol es en casa o combinado tanto en casa como en fiestas aumenta

significativamente el porcentaje de abuso/dependencia.

Las mujeres que no consumen otras drogas mayoritariamente no presentan
problemas con e consumo de alcohol (85,9%). Sin embargo, € consumo de otras

drogas aumenta significativamente e porcentg e de abuso/dependencia (62,5%).

La media del consumo de acohol a dia durante € Ultimo mes es
significativamente superior en las mujeres que presentan abuso/dependencia (CAGE
>2) (media = 57,8) frente a las que presentan indicios de problemas con el alcohol

(media= 8,9) y frente alas que no presentan problemas con e acohol (media= 5,6).
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Tabla 20. Distribucién del patrén de consumo de alcohol segin cuestionario CAGE.

Indicios

. . No problemas Abuso/
Variables relacionadas con problemas .
consumo de alcohol alcohol alcohol dependencia P
(CAGE=0) (CAGE=1) (CAGE=2)
Edad de comienzo de consumo de
alcohol [mediasde] 18,1 (3,4) 17,6 (2,7) 21,1 (8,8) 0,463
Edad comienzo consumo [n (%)]
<18 afios 133 (86,4) 10 (6,5) 11(7,1) 0991
>18 afios 82 (80,4) 6 (5,9) 14 (13,7) '
Circunstancias en las que consume
alcohol [n (%)]
En fiestas 127 (83,6) 14 (9,2) 11(7,2)
En casa 14 (73,7) 0(0) 5(26,3) <0,0001
En fiestasy en casa 7 (50) 0(0) 7 (50)
Cantidad de alcohol al dia durante
d ditimo mes (g) [mediatde] 5,6 (6,6) 8,9 (12) 57,8 (56,7) <0,0001
Bebidas alcohdlicas que consume [n
(%)]
Cerveza 57 (75) 9(11,8) 10 (13,2)
Vino 18 (85,7) 0(0) 3(14,3)
Destilados 25 (75,8) 1(3) 7(21,2)
Cerveza + Destilados 28 (87,5) 3(94) 1(31) 0,345
Cerveza + Vino + Destilados 8 (80) 0(0) 2 (20)
Cerveza + Vino 8(88,9) 1(11,2) 0(0)
Vino + Destilados 5 (100) 0(0) 0(0)
Consumo de otrasdrogas[n (%)]
Si 2 (25) 1(125) 5(62,5)
No 213 (85,9) 15 () 20(g1 o000

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Kruskal-Wallis (Edad de comienzo
consumo de alcohol y Cantidad de acohol al dia durante €l Ultimo mes).

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

En latabla 21 figura la asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de
las mujeres con los resultados del cuestionario CAGE. Se ha considerado un resultado
en el CAGE negativo si la puntuacién en dicho cuestionario es 0 6 1 (no dependencia).
Si la puntuacion obtenida en el test CAGE es mayor o igua a 2 se considera positivo
(abuso/dependencia). Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre

los resultados de CAGE y las siguientes variables: estado civil y nacionalidad.

De las mujeres que vivian solas € 14,7% presentaban abuso/dependencia
(CAGE>2) frente al 6,1% de las mujeres que vivian en pareja.

Entre las mujeres inmigrantes &l 29,4% presentaba abuso/dependencia frente a

8,4% de las mujeres espariolas.
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Tabla 21. Asociacion de las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres con resultado del
cuestionario CAGE (diagnéstico de no dependencia o abuso/dependencia) (n=256).

CAGE negativo CAGE positivo
(0-1) 22) P

Edad grupos[n (%)]
18-30 afios 53 (93) 4(7)
31-45 afios 88 (88) 12 (12) 0,575
>45 afios 90 (90,9) 9(9,1)
Estado civil [n (%)]
Solas 93 (85,3) 16 (14,7) 0.020
En parga 138 (93,9) 9(6,1) '
Tienehijos[n (%)]
Si 149 (89,8) 17 (10,2)
No 82 (91,1) 8(8.9) 0,456
Ocupacion grupos[n (%)]
Desempleadas/ suslabores 96 (86,5) 15 (13,5) 0.061
En activo 135 (93,1) 10 (6,9) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 7(87,5) 1(12,5)
Estudios primarios 110 (90,9) 11 (9,1) 0.309
Estudios secundarios 67 (85,9) 11 (14,1) '
Estudios universitarios 47 (95,9) 24,1
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 219 (91,6) 20 (8,4) 0.016
Otras 12 (70,6) 5(294) '

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

En la tabla 22 podemos observar la asociacion entre las diferentes variables
relacionadas con el consumo de alcohol y el resultado del cuestionario CAGE
(diagndstico de no dependencia o abuso/dependencia). Se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados del test CAGE y las siguientes
variables: circunstancias en las que se consume; cantidad de alcohol consumida a dia
durante el Ultimo mes en gramos; la depresion segun la clasificacion Beck y € consumo

0 no de otras drogas distintas del alcohol.

El consumo de acohol en casa se asocia estadisticamente con el
abuso/dependencia de alcohol. Asi, cuando se consume solamente en casa € 26,3% de
las mujeres presentan abuso/dependencia y s se combina con €l consumo en fiestas

aumenta a 50%.

De las mujeres que padecen depresion, e 17,2%, presentan abuso/dependencia
al acohol. Podemos afirmar que existe una fuerte asociacion entre dependencia al

acohol y depresion.
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Como se puede observar en latabla 22, la media del consumo de acohol a dia
durante € Ultimo mes es significativamente superior en las mujeres que presentan
abuso/dependencia (CAGE >2) (media = 57,8) frente a las que no lo presentan (media=
8,6).

Las mujeres que no consumen otras drogas mayoritariamente no presentan
abuso/dependencia del acohol (91,9%). Sin embargo, € consumo de otras drogas
aumenta significativamente & porcentaje de abuso/dependencia (62,5%).

Tabla 22. Distribucién del patrén de consumo de alcohol segin cuestionario CAGE.

Variables relacionadas con consumo de CAGE negativo  CAGE positivo

alcohol (0-1) 2) b
Edad de comienzo de consumo de alcohol

[mediatde] 18,12 (3,36) 21,08 (8,85) 0,415
Edad comienzo consumo [n (%)]

<18 afios 143 (92,9) 11(7,1) 0.065
>18 afos 88 (86,3) 14 (13,7) '
Circunstancias en las que consume alcohol

[n (%)]

En fiestas 141 (92,8) 11(7,2)

En casa 14 (73,7) 5(26,3) <0,0001
En fiestasy en casa 7 (50) 7 (50)

Cantidad de alcohol al dia durante € dltimo

mes (q) [mediatde] 8,6 (11,6) 57,8 (56,7) <0,0001
Bebidas alcohdlicas que consume [n (%)]

Cerveza 66 (86,8) 10 (13,2)

Vino 18(85,7) 3(14,3)

Destilados 26 (78,8) 7(21,2)

Cerveza + Destilados 31 (96,9) 1(31) 0,274
Cerveza + Vino + Destilados 8(80) 2 (20)

Cerveza + Vino 9 (100) 0(0)

Vino + Destilados 5 (100) 0(0)

Clasificacion Beck [n (%)]

No depresion (<17) 149 (94,9) 8(51) 0.002
Depresion (217) 82 (82,8) 17 (17,2) '
Consumo de otrasdrogas[n (%)]

Si 3(37,5) 5(62,5)

No 228 (91,9) 20 (8,1) <0,0001

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad de comienzo
consumo de alcohol y Cantidad de acohol al dia durante €l Ultimo mes).

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

En latabla 23 figurala asociacion de las caracteristicas sociodemogréaficas de las
mujeres con los resultados de la cuarta pregunta del cuestionario CAGE: ¢Algunavez o
primero que ha hecho por la mafana ha sido beber para camar sus nervios o para
librarse de una resaca? La respuesta afirmativa a este item (de sintomas de abstinencia)

es cas patognomonica de dependencia (no tiene préacticamente falsos positivos, su
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especificidad es proxima a 100% y su valor predictivo positivo es del 84%) (Pastor y
cols., 2013). Como hemos comentado anteriormente en latabla 5 el 5,5% de las mujeres

contesto afirmativamente al item 4 (dependenciaa alcohoal).
No hemos hallado diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 23. Asociacion de las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres con la cuarta
pregunta del cuestionario CAGE: ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido
beber para calmar sus nervios o paralibrarse de una resaca?

BEBER AL LEVANTARSE (CAGE)

Positivo Negativo P
Edad grupos[n (%)]
18-30 afios 2(3,5) 55 (96,5)
31-45 afios 6 (6,0) 94 (94,0 0,761
>45 afios 6 (6,1) 93 (93,9)
Estado civil grupos[n (%)]
Solas 4(3,7) 105 (96,3) 0210
En parga 10 (6,8) 137 (93,2) '
Tienehijos[n (%)]
Si 11 (6,6) 155 (93,4)
No 3(33) 87 (96.7) 0,210
Ocupacion grupos[n (%)]
Desempleadas/ suslabores 9(81) 102 (91,9) 0.089
En activo 5(34) 140 (96,6) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 0(0,0) 8 (100,0)
Estudios primarios 7(58) 114 (94,2) 0.849
Estudios secundarios 5(6,4) 76 (93,6) '
Estudios universitarios 2(41) 47 (95,9)
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 12 (5,0) 227 (95,0 0236
Otras 2(11,8) 15 (88,2) '

* Prueba Chi-cuadrado.

En la tabla 24 también figura la asociacion de variables relacionadas con la
depresion y consumo de otras drogas con € resultado de la cuarta pregunta del
cuestionario CAGE: ¢Algunavez lo primero que ha hecho por 1a mafiana ha sido beber
para camar sus nervios o para librarse de una resaca? Se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas entre la respuesta a item 4 y las siguientes variables:
Clasificacion segun € cuestionario Beck (Depresion/No depresion); los distintos niveles
de depresién (Grupos Beck); las circunstancias en las que consumen; |0s criterios DSM-

V de dependencia al acohol y e consumo de otras drogas.

En relacion ala clasificacion segin e cuestionario Beck podemos observar que
las mujeres que no presentaban depresion en e momento del estudio (puntuacion Beck

< 17) d 3,2% contestaron afirmativamente a la cuarta pregunta de CAGE
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(dependencia), sin embargo de las mujeres que presentaban depresién en e momento
del estudio (puntuacion Beck = 17) el 9,1% contestd afirmativamente al item 4 del
cuestionario CAGE.

En relacion a los grupos de los diferentes niveles de depresion segun €
cuestionario Beck podemos observar que a medida que aumenta el grado de depresion,
de moderada a extrema, aumenta e porcentge de mujeres que contestan
afirmativamente al item 4 de CAGE. En depresiéon moderada e 9,4% contestaron
afirmativamente a item 4 de CAGE, en depresion grave e 20% contestaron
afirmativamente y en la depresion extrema el 50 %. Como podemos observar € grado

de dependencia al acohol se duplica a medida que aumenta el nivel de depresion.

También se asocia significativamente con la dependencia en & consumo de
alcohol las circunstancias en las que se consume alcohol, asi, cuando se rediza €
consumo en fiestas exclusivamente e porcentgje de dependencia es del 3,9%. Sin
embargo, cuando e consumo de acohol es en casa aumenta significativamente la
prevalencia de dependencia (15,8%) y cuando € consumo se produce en ambas
situaciones alcanza el 28,6%. Por tanto con estos resultados podemos afirmar que la
dependencia a acohol en lamujer estd asociada a un patrén de consumo en solitario, en

casa, oculto.

En cuanto a la relacion existente entre los criterios DSM-V de dependencia al
alcohol y la respuesta al item 4 del cuestionario CAGE, podemos observar que las
mujeres que cumplen criterios de dependencia a alcohol segin DSM-V € 63,6%
contestaron afirmativamente al item 4 del cuestionario CAGE. El cuestionario CAGE
diagnostica a los no dependientes con un 2,9% de falsos positivos y a un 36,4% de

fal sos negativos (mujeres dependientes que no son diagnosticadas).

En cuanto alarelacion entre e consumo de otras drogas y la respuesta al item 4
del cuestionario CAGE hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas. De
las mujeres que consumen otras drogas € 37,5% contestaron afirmativamente a item 4
del cuestionario CAGE. De las mujeres que no consumen otras drogas € 4,4%
contestaron afirmativamente a item 4 del cuestionario CAGE y el 95,6% contestaron

negativamente al item 4.
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Tabla 24. Asociacion de variables relacionadas con la depresion y consumo de otras drogas con
€ resultado de la cuarta pregunta del cuestionario CAGE: ¢Algunavez o primero que ha hecho
por la mafiana ha sido beber para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

BEBER AL LEVANTARSE (CAGE)

Positivo Negativo P
Toma medicacion para la depresion
[n (%)]
Si 5(8,6) 53 (91,4)
No 9 (4.5) 189 (95,5) 0.188
Medicacion [n (%)]
Benzodiacepinas 1(5,0) 19 (95,0)
Antidepresivos 0(0,0) 14 (100,0)
Antidepresivos + Benzodiacepinas 4(19,0) 17 (81,0) 0,130
Antidegre_sivos + Benzodiacepinas + 1(33,3) 2 (66,7)
Neur olépticos
Clasificacion BECK [n (%)]
No depresion (<17 puntos) 53,2 152 (96,8) 0.042
Depresion (217 puntos) 9(9,1) 90 (90,9) '
Grupos BECK [n (%)]
Normal 6 (3,6) 163 (96,4)
L eve perturbacién estado de &nimo 0(0,0) 32 (100,0)
Depresién inter mitente 0(0,0) 7 (100,0) <0.0001
Depresién moderada 3(94) 29 (90,6) '
Depresién grave 2(20,0) 8 (80,0)
Depresién extrema 3 (50,0) 3 (50,0)
DIS Il R- DSM-V (Depresion)[n
(%)]
Negativo (<4 preguntas positivas) 8(4,3) 179 (95,7) 0143
Positivo (=4 preguntas positivas) 6(8,7) 63 (91,3) '
Edad comienzo consumo [n (%)]
< 18 aflos 6(3,9) 148 (96,1) 0141
> 18afios 8(7,9) 94 (92,2) '
Circunstancias en las que consume
[n (%)]
En fiestas 6(3,9) 146 (96,1)
En casa 3(15,8) 16 (84,2) 0,001
En fiestasy en casa 4 (28,6) 10 (71,4)
DSM-V (Alcohoal) [n (%)]
Negativo (<3 preguntas positivas) 7(29) 238 (97,1) <0.0001.
Positivo (23 preguntas positivas) 7 (63,6) 4 (36,4) '
Consumo de otrasdrogas[n (%)]
Si 3(37,5) 5(62,5)
No 11 (4.4) 237 (95.6) 0,006

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

A continuacion en la tabla 25 se describe la relacion entre las variables
sociodemogréficas y € diagndstico de consumo de riesgo a partir del cuestionario
CAGE, considerando consumo de riesgo una puntuacion en CAGE mayor o igua a 1.
Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre e diagnéstico de
consumo de riesgo (CAGE =1) y las siguientes variables: ocupacion laboral;

nacionalidad y circunstancias en las que consume.
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La relacion entre consumo de riesgo (CAGE 21) y la ocupacion laboral es la
siguiente: de las mujeres desempleadas o dedicadas a sus labores el 20,7% presentaban
consumo de riesgo, sin embargo, entre las mujeres que se encontraban en activo €

12,4% presentaba consumo de riesgo (CAGE >1).

En relacion ala nacionalidad, entre las mujeres inmigrantes €l 41,2% presentaba

consumo de riesgo frente a 14,2% entre las mujeres espafiol as.

Tabla 25. Asociacion de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con diagndstico
de consumo de riesgo mediante el cuestionario CAGE (puntuacion CAGE 2 1) (n=256).

CAGE = 1 (consumo de riesgo)

Positivo (= 1) Negativo (0) P
Edad [n (%)]
18-30 afios 8(14,0) 49 (86,0)
31-45 afios 18 (18,0 82 (82,0) 0,773
>45 afios 15 (15,2) 84 (84,8)
Estado civil [n (%)]
Solas 22 (20,2) 87 (79,8) 0.082
En parga 19 (12,9) 128 (87,1) '
Tienehijos[n (%)]
Si 26 (15,7) 140 (84,3) 0483
No 15 (16,7) 75 (83,3) '
Ocupacion [n (%)]
Desempleadas/ suslabores 23 (20,7) 88 (79,3) 0.043
En activo 18 (12,4) 127 (87,6) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 1(125) 7 (87,5)
Estudios primarios 17 (14,0) 104 (86,0) 0411
Estudios secundarios 17 (21,8) 61 (78,2) '
Estudios universitarios 6 (12,2) 43 (87,8)
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 34 (14,2) 205 (85,8) 0.009
Otras 7(41,2) 10 (58,8) '

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

En la tabla 26 podemos observar la asociacion entre el patron de consumo de
alcohol y € diagnéstico de consumo de riesgo mediante € cuestionario CAGE
(puntuacién CAGE = 1). Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre & diagnéstico de consumo de riesgo (CAGE =21) y las siguientes variables:
circunstancias en las que consumen; cantidad de alcohol consumida al dia durante €l

ultimo mes en gramos y consumo de otras drogas.

En relacion a las circunstancias en las que se consume acohol entre las mujeres
que lo hacen exclusivamente en fiestas el 16,4% presenta consumo de riesgo (CAGE

>1) frente a 26,3% que consumen exclusivamente en casay a 50% de las mujeres que
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lo hacen en ambas circunstancias. EI consumo en solitario readlizado en € hogar se

asocia con mayor frecuencia alas consumidoras de riesgo.

La media del consumo de acohol a dia durante e Ultimo mes es
significativamente superior en las mujeres que presentan consumo de riesgo (CAGE 1)

(media= 36 £50,48) frente alas que no lo presentan (media=9 +12).

Las mujeres que no consumen otras drogas mayoritariamente no presentan
consumo de riesgo de acohol (85,9%). Sin embargo, € consumo de otras drogas
aumenta significativamente el porcentgje de consumo de riesgo (75%). Por tanto se
confirma la asociacién entre consumo de riesgo de alcohol y consumo de otras drogas.

Tabla 26. Distribucion del patron de consumo de alcohol segun diagnéstico de consumo de
riesgo mediante €l cuestionario CAGE (puntuacion CAGE = 1).

Variablesrelacionadas con consumo de CAGE 2 1 (consumo de riesgo)

alcohol Positivo (= 1) Negativo (0) P
Edad de comienzo de consumo de alcohol

[mediatde] 20 (7,33) 18 (3,42) 0,997
Edad comienzo consumo [n (%)]

<18 afios 21 (13,6) 133 (86,4) 0136
>18 afos 20 (19,6) 82 (80,4) '
Circunstancias en las que consume alcohol

[n (%)]

En fiestas 25 (16,4) 127 (83,6)

En casa 5(26,3) 14 (73,7) 0,008
En fiestasy en casa 7 (50) 7 (50)

Cantidad de alcohol al dia durante € dltimo

mes (g) [mediatde] 36 (50,48) 9 (12,00) 0,002
Bebidas alcohdlicas que consume [n (%)]

Cerveza 19 (25) 57 (75)

Vino 3(14,3) 18 (85,7)

Destilados 8(24,2) 25 (75,8)

Cerveza + Destilados 4 (12,5) 28 (87,5) 0,566
Cerveza + Vino + Destilados 2 (20) 8(80)

Cerveza + Vino 1(11,1) 8(88,9)

Vino + Destilados 0(0) 5 (100)

Consumo de otrasdrogas[n (%)]

Si 6 (75) 2 (25)

No 35 (14,1) 213 (85,9) <0,0001

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad de comienzo
consumo de alcohol y Cantidad de alcohol al dia durante el Gltimo mes).
*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos y resaltados en negrita.

En la tabla 27 figura la asociacion de variables relacionadas con consumo de
alcohol, depresién y consumo de otras drogas con € consumo de riesgo segun €l
cuestionario CAGE (puntuacion CAGE =1). Hemos halado diferencias
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estadisticamente significativas entre & diagndstico de consumo de riesgo (CAGE 21) y
las siguientes variables. medicacion que toman para la depresion; niveles de depresion
(grupos Beck); diagnostico de dependencia a acohol (segin criterios DSM-V);

consumo de otras drogas y consumo de riesgo (g/dia).

En relacion a la medicacion que toman para la depresion se han obtenido los
siguientes resultados. de las mujeres que toman benzodiacepinas e 10% presentan
consumo de riesgo (CAGE = 1), entre las mujeres que toman antidepresivos €l 7,1% lo
presentan, entre las que toman antidepresivos y benzodiacepinas e 33,3% presentan
consumo de riesgo y entre las que toman antidepresivos, benzodiacepinas y
neurol épticos el 66,7% presentan consumo de riesgo. La depresion esta asociada con e
consumo de riesgo, asi a mayor gravedad del trastorno depresivo existe mayor

prevalencia de consumo de riesgo.

Entre los diferentes niveles de depresién podemos observar que € porcentgje de
mujeres que presentan consumo de riesgo va aumentando a medida que aumenta la
gravedad de la depresion. Asi, las mujeres con depresion intermitente e 14,3%
presentaban consumo de riesgo. Mujeres con depresion moderada € 21,9% presentaba
consumo de riesgo, mujeres con depresion grave €l 50% presentaba consumo de riesgo
y entre mujeres con depresion extrema el 66,7% presentaba consumo de riesgo.

La relacion entre los criterios diagnosticos de dependencia alcohdlica DSM-V y
el diagndstico de consumo de riesgo mediante el cuestionario CAGE es la siguiente;
entre las mujeres sin dependencia a alcohol (menos de 3 criterios DSM-V positivos)
12,2% presentaba consumo de riesgo frente a 100% de mujeres con 3 0 més criterios
DSM-V positivos. Existe un 12,2% de mujeres gue son consumidoras de riesgo pero no

cumplen criterios de dependencia al acohol.

Como podemos observar en la tabla 27, entre las mujeres que consumen otras
drogas & 75% presenta consumo de riesgo de acohol, frente a 14,1% de mujeres que
no consumen otras drogas. Existe una asociacion entre el consumo de riesgo de a cohol

y el consumo de otras drogas.

En relacién con € diagnéstico de consumo de riesgo, a partir del cdlculo de la
cantidad consumida en gramos a dia, podemos observar que las que no son
diagnosticadas como consumidoras de riesgo (consumo < 20 gramogs/dia) €l 11,5% son
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diagnosticadas como consumidoras de riesgo mediante € cuestionario CAGE. Entre las
mujeres diagnosticadas como consumidoras de riesgo segin e céculo de acohol
consumido a dia (= 20 gramos/dia) el 50% son diagnosticadas como consumidoras de
riesgo mediante CAGE y & 50% no son diagnosticadas como consumidoras de riesgo
mediante CAGE.

Tabla 27. Asociacion de variables relacionadas con la depresion y consumo de otras drogas con
diagndstico de consumo de riesgo mediante el cuestionario CAGE (puntuacion CAGE = 1).

CAGE 2 1 (consumo de riesgo)

Positivo Negativo P

Toma medicacién para la depresion
[n (%)]
Si 12 (20,7) 46 (79,3) 0.183
No 29 (14,6) 169 (85,4) '
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
Medicacién [n (%)]
Benzodiacepinas 2(10,0) 18 (90,0)
Antidepresivos 1(7,1) 13 (92,9)
Antidepresivos + Benzodiacepinas 7(33.3) 14 (66,7) 0,031
Qntidegre_sivos+ Benzodiacepinas + 2 (66,7) 1(333)

eur olépticos
TOTAL 12 (20,7) 46 (79,3)
Clasificacion BECK [n (%)]
No depresion (<17 puntos) 21 (13,4) 136 (86,6) 0.102
Depresion (217 puntos) 20 (20,2) 79 (79,8) '
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
Grupos BECK [n (%)]
Normal 15(8,9) 154 (91,1)
Leve perturbacion estado de &nimo 9(28,1) 23(71,9)
Depresién inter mitente 1(14,3) 6 (85,7) <0.0001
Depresién moderada 7(21,9) 25(78,1) '
Depresién grave 5(50,0) 5 (50,0)
Depresion extrema 4 (66,7) 2(337)
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
DIS IIl R- DSM-V (depresion) [n
(%)]
Negativo (<4 preguntas positivas) 29 (15,5) 158 (84,5) 0.424
Positivo (=4 preguntas positivas) 12 (17,4) 57 (82,6) '
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
DSM-V (Alcohal) [n (%)]
Negativo (<3 preguntas positivas) 30(12,2) 215 (87,8) <0.0001
Positivo (23 preguntas positivas) 11 (100,0) 0(0,0) '
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
Consumo de otrasdrogas[n (%)]
Si 6 (75,0) 2 (25,0
No 35 (14,1) 213 (85.9) <0,0001
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)
Riesgo de consumo g/dia [n (%)]
No riesgo (<20 g/dia) 26 (11,5) 200 (88,5) <0.0001.
Riesgo (=20 g/dia) 15 (50,0) 15 (50,0) ’
TOTAL 41 (16,0) 215 (84,0)

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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5.3 Diferencias de medias entre la edad de inicio del consumo de alcohol y €
grado de consumo

En latabla 28 se recogen las medias de la edad de inicio del consumo de alcohol
y el grado de consumo. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
tanto para el consumo de riesgo medido en gramos de alcohol/dia ni para € resultado
del cuestionario CAGE (abuso/dependencia).
Tabla 28. Medias de la edad de inicio del consumo de alcohol segin consumo de

riesgo (g/dia) y resultados del cuestionario CAGE (diagnostico de riesgo o
abuso/dependencia).

Edad deinicio de consumo p

Consumo deriesgo (g/dia) [media £ de]

Noriesgo < 20g 18,56 (4,6) 0675
Consumo deriesgo = 20g 18,32 (4,56) '
Resultados CAGE [media + de]

CAGE Negativo (0-1) 18,12 (3,36) 0.415
CAGE Positivo (22) 21,08 (8,85) '
Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Consumo de
riesgo y Resultados CAGE).

* Prueba Chi-cuadrado.

5.4 Diferencias de media entre € consumo de alcohol (g/dia) y diagnéstico de
consumo de riesgo-abuso/dependencia

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las medias
del consumo de alcohol (g/dia) y la clasificacion del diagndstico de consumo de riesgo
(= 20 g/did). Las medias de gramos de acohol que consumen las mujeres como
consumidoras de riesgo es de 53,56 g/dia frente a 5,9 g/dia de las que no son
consumidoras de riesgo

Como se observa en la tabla 29 existen diferencias estadisticamente
significativas entre el consumo de alcohol (g/dia) y € diagnéstico de abuso/dependencia
(cuestionario CAGE).

Las medias de gramos de acohol que consumen las mujeres identificadas como

dependientes es de 57,85 g/dia frente a 8,61 g/dia de las que son consumidoras de

riesgo.
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Tabla 29. Diferencias de medias del consumo de acohol (g/dia) con los diagndsticos
de consumo de riesgo-abuso/dependencia.

Alcohol g/dia p
Consumo deriesgo (g/dia) [media £ de]
No riesgo < 20g 5,90 (4,67)
Consumo deriesgo = 20g 53,56 (47,11) <0,0001
Resultados CAGE [media + de]
CAGE Negativo (0-1) 8,61 (11,61) <0.0001
CAGE Positivo (22) 57,85 (56,71) '

Los valores mostrados corresponden a val ores medios. Prueba de Mann-Whitney (Consumo de
riesgo y Resultados CAGE).

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

6 CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON TRASTORNO
DEPRESIVO

En la tabla 30 figuran las asociaciones entre las caracteristicas
sociodemogréficas de las mujeres con € diagnodstico de depresion segiin € cuestionario
Beck. Hemos identificado diferencias estadisticamente significativas entre el estado
civil y e diagnéstico de depresion. Entre las mujeres que vivian solas € 45,9%
presentaban depresion en e momento del estudio frente a 33,3% de las mujeres que
vivian en pargja. Por tanto, existe una asociacion entre la situacion de convivencia y

padecer depresion.

Con d resto de variables sociodemogréficas no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 30. Asociacion de las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres
con diagnostico de depresion en  momento actual segun el cuestionario Beck.

No depresion Depresion
(<17 puntos) (=17 puntos) *p
n=157 n=99

Edad [n (%)]
18-30 afios 31 (54,4) 26 (45,6)
31-45 afios 60 (60) 40 (40) 0,298
>45 afios 66 (66,7) 33(33,3)
Estado civil [n (%)]
Solas 59 (54,1) 50 (45,9) 0.028
En parga 98 (66,7) 49 (33,3 '
Tienehijos[n (%)]
Si 105 (63,3) 61 (36,7) 0234
No 52 (57,8) 38 (42,2) '
Ocupacion [n (%)]
Desempleadas/ suslabores 62 (55,9) 49 (44,1) 0075
En activo 95 (65,5) 50 (34,5) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 5(62,5) 3(37,5)
Estudios primarios 75 (62) 46 (38) 0.99
Estudios secundarios 47 (60,3) 31 (39,7) '
Estudios universitarios 30(61,2) 19 (38,8)
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 147 (61,5) 92 (38,5) 0508
Otras 10 (58,8) 7(41,2) '

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados
estadisticamente significativos y resaltados en negrita.

En la tabla 31 podemos observar las asociaciones de las caracteristicas
sociodemogréficas de las mujeres y € diagndstico de depresion a lo largo de la vida
segun € cuestionario DIS 1l R. Aunque no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de las variables anadizadas, existe una
mayor prevalencia de depresion entre mujeres menores de 45 afios que no tienen pargja
ni hijos, nivel més bago de estudios, desempleadas y de nacionalidad distinta a la

espariola.
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Tabla 31. Asociacion de las caracteristicas sociodemogréficas con depresion a
lolargo delavida

DISIII R-DSM-V (24)

Negativo Positivo *p
n=187 n=69

Edad grupos[n (%)]
18-30 afos 42 (73,7) 15 (26,3)
31-45 afios 67 (67) 33(33) 0,172
>45 afios 78 (78,8) 21 (21,2)
Estado civil grupos[n (%)]
Solas 78 (71,6) 31(28,4) 0374
En parga 109 (74,1) 38 (25,9) '
Tienehijos[n (%)]
Si 126 (75,9) 40 (24,1) 0.106
No 61 (67,8) 29 (32,2) '
Ocupacion grupos [n (%)]
Desempleadas/ suslabores 79 (71,2) 32 (28,8) 0326
En activo 108 (74,5) 37 (25,5) '
Nivel académico [n (%)]
Sin estudios 7(87,5) 1(12,5)
Estudios primarios 89 (73,6) 32 (26,4) 0.279
Estudios secundarios 60 (76,9) 18 (23,1) '
Estudios universitarios 31 (63,3) 18 (36,7)
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola 175 (73,2) 64 (26,8) 0.503
Otras 12 (70,6) 5(29,4) '

* Prueba Chi-cuadrado.

La tabla 32 muestra las diferencias de medias del consumo de alcohol (g/dia)
segun los niveles de depresion obtenidos con € cuestionario Beck. Se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p=0,002). Existe una asociacion entre la
media de consumo de gramos de alcohol/diay la gravedad de la depresion.

Tabla 32. Medias dd consumo de alcohol en g/dia en funcién de los niveles de
depresién de Beck.

Alcohol g/dia p
Grupos Beck [media * de]
Normal 9,12 £9,62
L eve perturbacién del estado de &nimo 9,63 +10,05
Estados de depresion inter mitentes 5,83 £6,52 0.002
Depresion moder ada 31,37 £63,30 '
Depresion grave 32,85 +36,66
Depresion extrema 87 £36,27

L os valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Kruskal-Wallis (Grupos Beck).
*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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7 DIFERENCIAS DE MEDIASDE LA EDAD; LA EDAD DE COMIENZO DE
CONSUMO Y CONSUMO DE ALCOHOL (GRAMOSDIA) SEGUN LA
CUARTA PREGUNTA DEL CUESTIONARIO CAGE

En latabla 33 podemos observar las medias de gramos de a cohol consumido al
dia segun la respuesta a la cuarta pregunta del cuestionario CAGE. Hemos hallado
diferencias estadisticamente significativas entre estas variables (p=0,017), siendo de
73,81 gramos de acohol/dia en €l caso de haber contestado positivamente a la cuarta
pregunta del cuestionario CAGE frente a una media de 10,36 gramos de alcohol/dia en
el caso de las mujeres con una respuesta negativa a esta pregunta del CAGE.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas con las otras
variables estudiadas.

Tabla 33. Diferencias de medias de la edad; la edad de comienzo de consumo y consumo
de alcohol (gramos/dia) segun la cuarta pregunta del cuestionario CAGE.

BEBER AL LEVANTARSE

Positivo Negativo
Edad [media £ de] 40,57 (9,06) 41,09 (11,84) 0,562
Edad comienzo consumo [media + de] 19,21 (6,04) 18,46 (4,46) 0,920
Alcohol g/dia [media * de] 73,81 (72,13) 10,36 (13,95) 0,017

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad, Edad de
comienzo consumo de alcohol y Alcohol g/dia).

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

8 DIFERENCIASDE MEDIASDE LA EDAD; LA EDAD DE COMIENZO DE
CONSUMO Y CANTIDAD DE ALCOHOL CONSUMIDA (GRAMOS/DIA)
SEGUN EL DIAGNOSTICO DE CONSUMO DE RIESGO MEDIANTE EL
CUESTIONARIO CAGE (1)

En latabla 34 podemos observar las medias de gramos de acohol consumido a dia
segun el diagndstico de consumo de riesgo mediante € cuestionario CAGE (= 1). Se
han hallado diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables (p=0,002),
siendo de 36,35 gramos de alcohol/dia en € caso de mujeres consumidoras de riesgo
frente a una media de 8,93 gramos de alcohol/dia en €l caso de las mujeres que no son

consumidoras de riesgo.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas con las otras

variables.
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Tabla 34. Diferencias de medias de la edad; la edad de comienzo de consumo y cantidad de
acohol consumida (gramos/dia) segun e diagndstico de consumo de riesgo mediante el
cuestionario CAGE = 1).

CAGE =1 (consumo de riesgo)

Positivo Negativo P
Edad [media £ de] 40,78 (10,85) 41,12 (11,87) 0,993
Edad comienzo consumo [media + de] 19,80 (7,33) 18,17 (3,42) 0,997
Alcohol g/dia [media + de] 36,35 (50,48) 8,93 (12,00) 0,002

Los valores mostrados corresponden a valores medios. Prueba de Mann-Whitney (Edad, Edad de
comienzo consumo de alcohol y Alcohol g/dia).

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.

9 ASOCIACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION SEGUN EL
CUESTIONARIO BECK Y EL DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA
SEGUN CRITERIOSDEL DSM-V

En la tabla 35 podemos observar la asociacion entre € diagnéstico de depresion
de Beck y e diagndstico de las mujeres de dependencia a alcohol mediante los criterios
de la Asociacion Americana de Psiquiatria DSM-V. Existe una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p=0,004). El 9,1% de las mujeres
diagnosticadas de depresion con e cuestionario de Beck cumplian criterios de
dependencia segin DSM-V, frente a 1,3% de mujeres sin depresion.

Tabla 35. Asociacion entre €l diagnostico de depresion seguin € cuestionario Beck
y €l diagnostico de las mujeres de dependencia a alcohol mediante los criterios

DSM-V.
Dependencia (DSM -V)
Negativo Positivo P
Clasificacion Beck [n (%)]
No depresion (<17) 155 (98,7) 2(13 0.004
Depresion (217) 90 (90,9) 9(9,1) '

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados
estadisticamente significativos y resaltados en negrita.

En la tabla 36 podemos observar las diferencias de medias de la puntuacion
obtenida en € cuestionario Beck y € diagndstico de consumo de riesgo (g/dia). Hemos
hallado diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién del cuestionario
Beck (p=0,003), ya que las mujeres con consumo de riesgo (=20g/dia) tienen una
puntuacion significativamente superior a aquellas sin consumo de riesgo.

Asi mismo se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
puntuacién obtenida en e cuestionario Beck y los diferentes niveles de consumo
medidos con e cuestionario CAGE (p<0,0001). Las mujeres con abuso/dependencia
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tienen una puntuacion significativamente superior a la de las mujeres que no presentan
problemas con € acohol, seguida de aguellas mujeres que tienen indicios de problemas
con €l alcohol.

Existen también diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion
del cuestionario Beck y e diagndstico de abuso/dependencia a alcohol medido por €
cuestionario CAGE (p<0,0001). Las mujeres con dependencia al acohol (CAGE >2)
tienen una puntuacion significativamente superior a aquellas mujeres que no presentan
dependencia.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion del
cuestionario Beck y e diagndstico de dependenciaal alcohol medido por los criterios de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-V) (p<0,0001). Las mujeres que
cumplen criterios de dependencia a alcohol segin DSM-V tienen una puntuacion tres
veces mayor gue las que no cumplen criterios de dependencia.

Tabla 36. Diferencias de medias entre la puntuacion del cuestionario de Beck y
variables relacionadas con el consumo de alcohol.

Suma Beck *p
Consumo deriesgo (g/dia) [media £ de]
Noriesgo < 20g 8,93 (9,44) 0.003
Consumo deriesgo = 20g 18,13 (16,90) '
CAGE [media * d€]
No problemas alcohol 8,57 (9,38)
Indicios problemas alcohol 5,06 (5,68) <0,0001
Abuso / dependencia 25,56 (13,51)
Resultados CAGE [media + de]
CAGE Negativo (0-1) No dependencia 8,33 (9,21) <0.0001
CAGE Positivo (= 2) Dependencia 25,56 (13,51) '
DSM -V dependencia alcohol [media + de]
Negativo (< 3 respuestas positivas) 9,18 (10,09) <0.0001
Positivo (= 3 respuestas positivas) 28,64 (13,26) '

Los valores mostrados corresponden a val ores medios. Prueba de Mann-Whitney (Consumo de
riesgo, Resultados CAGE y DSM-V dependencia a alcohol) y Prueba de Kruskal-Wallis
(niveles de consumo segiin CAGE)

*Prueba Chi-cuadrado. Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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10 ANALISIS DE CORRELACIONES ENTRE VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS, DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DE
DIAGNOSTICO DE DEPRESION

En latabla 37 podemos observar andlisis de correlaciones entre la edad, nUmero
de hijos, edad de comienzo de consumo, nimero de respuestas positivas en €
cuestionario CAGE (0-4), puntuacién obtenida en € cuestionario Beck y cantidad de
alcohol consumida (g/dia). Hemos encontrado una correlacion significativa y positiva
entre la edad y & numero de hijos (p<0,0001); la edad de comienzo de consumo
(p<0,0001) y la puntuacién obtenida en el cuestionario Beck (p= 0,008).

Existe una correlacion positiva y significativa entre la edad de comienzo de
consumo Yy € nimero de respuestas positivas en € cuestionario CAGE (p= 0,003) y la
puntuacién obtenida en el cuestionario Beck (p=0,014).

También halamos correlaciones significativas entre el nUmero de respuestas
positivas en el cuestionario CAGE y e consumo de gramos de acohol a dia (p<0,0001)
y lapuntuacion en e cuestionario Beck (p=0,0001)

Asi mismo se han encontrado correlaciones estadisticamente significativas entre
la puntuacion obtenida en € cuestionario Beck y e diagnostico de los gramos de
alcohol consumidos a dia (p<0,0001).

Tabla 37. Correlaciones entre variables sociodemogréficas, variables relacionadas con €
consumo de alcohol y depresion.

Edad N° de
N°hijos | comienzo respuestas Suma Beck AICO,hOI
CONSUMo positivasen el g/dia
CAGE
Edad [Correlacion de 0,474 0,313 0,019 0,167 0,035
Pear son (p)] (<0,0001) | (<0,0001) (0,760) (0,008) (0,660)
N° hijos [Correlacién de 0,136 0,016 0,090 -0,023
Pear son (p)] (0,065) (0,795) (0,150) (0,773)
e
O] (0,003) (0,019) (0,799)
NuUmero derespuestas
positivasen el CAGE 0,456 0,641
[Correlacién de Pear son (<0,0001) (<0,0001)
()
Suma Beck [Correlacion 0,501
de Pearson (p)] (<0,0001)
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11 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES ASOCIADOS
AL CONSUMO DE RIESGO (CAGE=1)

Mediante la realizacion de un andlisis de regresion logistica se pretende estudiar
los factores que se asocian a consumo de riesgo. En primer lugar se llevo a cabo un
andisis univariante en el que se incluyeron las variables de los participantes que se
asociaron de forma significativa al consumo de riesgo, y posteriormente, aquellas que
resultaron ser estadisticamente significativas en este primer analisis se introdujeron en

el modelo de regresion logistica multivariante.

11.1 Andlisisderegresion logistica univariante

Para andlizar la relacion de la variable principal, que fue el consumo de riesgo,
con las variables independientes (caracteristicas de los participantes), se empled
primeramente un andlisis de regresion logistica simple o univariante, introduciendo cada
vez en e modelo una de las variables independientes que previamente habian resultado
estar asociadas de forma significativa al consumo de riesgo. Cuando la variable
independiente tuvo una significacion estadisticainferior o igual a 0,05 se incorporé ala

ecuacion de regresion.

Las variables evaluadas en este primer andlisis fueron:
V ariables sociodemogréficas:
Edad por grupos: “18-30 afos” vs “31-45 afios” y “>45 afios”.
Estado civil: “solas” vs “en pareja”.
Existencia de descendencia: “si” vs “no”.

Ocupacion por grupos: “desempleada/sus labores” vs “en activo”.

O O O o o

Nivel académico: “sin estudios” vs “estudios primarios” vs “estudios
secundarios” y “estudios universitarios”.

o Nacionalidad: “espafiola” vs “otras”

Variables relacionadas con €l consumo de acohol y depresion:

o Edad de comienzo de consumo: “>18 afnos” vs “<18 afios”.

o Tratamiento para la depresion: “Si” vs “No”

o Diagnéstico de depresion segln el cuestionario Beck: “No depresion (<17
puntos)” vs “Depresion (217 puntos)”

124



Resultados
M2 Asuncién de Pablos Vicente, 2018

o Diagnostico de depresion a lo largo de la vida (DIS Il R grupos):
“Negativo (<4 respuestas positivas)” vs “Positivo (=4 respuestas
positivas)”

o Consumo de otras drogas: “Si” vs “No”

A continuacion se detalla €l resultado del andlisis univariante, comprobando que
solo dos factores resultaron ser estadisticamente significativos (p<0,05) como fue la
nacionalidad y el consumo de otras drogas. El resto de variables no se mostraron como

factores de riesgo significativos.

Las mujeres de otras nacionalidades distintas a la espafiola tienen cuatro veces

mas riesgo de ser consumidoras de riesgo de alcohol frente alas mujeres espafiolas.

Tabla 38. Resultados de la regresion logistica univariante con variables
sociodemogréficas asociadas a consumo de riesgo (CAGE=1).

OddsRatio I1C 95% *Sig.
Edad grupos
18-30 afios Ref.
31-45 afios 1,345 0,544 - 3,323 0,521
>45 afios 1,094 0,433 - 2,765 0,850
Estado civil
En parga Ref.
Solas 1,704 0,870 - 3,334 0,120
Tiene hijos
No Ref.
Si 0,929 0,464 — 1,860 0,834
Ocupacion grupos
Desempleadas/ suslabores Ref.
En activo 0,543 0,276 — 1,064 0,075
Nivel académico
Estudios universitarios Ref.
Sin estudios 1,024 0,107 - 9,838 0,984
Estudios primarios 1,171 0,433-3,172 0,756
Estudios secundarios 1,997 0,728 - 5,479 0,179
Nacionalidad
Espafiola Ref,
Otras 4,221 1,504 - 11,844 0,006

*Prueba Chi-cuadrado. Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente
significativos y resaltados en negrita.
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Las mujeres que consumen otras drogas distintas del acohol tienen dieciocho

veces mas probabilidad de ser consumidoras de riesgo de alcohol frente a otras mujeres

gue no consumen otras sustancias de abuso.

Tabla 39. Resultados de la regresion logistica univariante con variables relacionadas
con consumo de alcohol, consumo de otras drogas y depresion asociadas al consumo

deriesgo (CAGE>1).
Odds Ratio I1C 95% *Sig.
Edad comienzo consumo
>18 afios Ref.
<18 afios 0,647 0,331 - 1,267 0,204
Tratamiento para la depresion
No Ref.
Si 1,520 0,720- 3,210 0,272
Clasificacion Beck
No depresién (<17 puntos) Ref.
Depresion (217 puntos) 1,640 0,837 - 3,211 0,149
DISIII R Grupos
Negativo (<4) Ref.
Positivo (=4) 1,147 0,548 — 2,399 0,716
Consumo de otras drogas
No Ref.
Si 18,257 3,542 — 94,095 0,001

*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y
resaltados en negrita.

11.2 Andlisisderegresion logistica multivariante de factor es asociados al consumo
deriesgo

Las variables que tuvieron significacion estadistica en la regresion univariante se

incluyeron en e andlisis de regresion logistica multivariante para poder predecir los

factores de riesgo que se asocian a consumo de riesgo.

La regresion logistica multivariante se realizo, en todos los casos, comprobando

gue se cumplian los supuestos o condiciones de aplicacion del modelo. Estos supuestos,

basicamente, fueron:

o

(@)

o O O o o

Tamarno muestral elevado.

Variables independientes relevantes en la prediccion de la variable
dependiente.

Variables predictoras categoricas.

Ausencia de colinealidad entre las variables predictoras.

Aditividad.

Celdillas de “no cero”.

Homocedasticidad.
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Las variables incluidas en e andlisis multivariante fueron:

o Consumo de otras drogas: “No” vs “Si”.
o Nacionalidad: “espafiola” vs “otras”.

Como podemos observar en e andlisis multivariante, consumir otras drogas
obtuvo una OR de 23,43 [IC 95%: 3,33-164,54] respecto a la referencia, que fue no
consumir otras drogas, siendo éste € Unico factor de riesgo para € consumo de riesgo
de acohol.

Aquellas mujeres que consumen otras drogas tienen veintitrés veces mas riesgo

de realizar un consumo de riesgo de alcohol.

Tabla 40. Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a consumo de
riesgo (CAGE =1).

B E.T. Wald g Sig. OddsRatio IC (95%)
Consumo otras
drogas
No 1
Si 3,154 0,994 10,059 1 0,002 23,431 3,337 -164,542

En € andlisis multivariante solamente permanece como factor asociado a
consumo de riesgo de alcohol e consumo de otras drogas con una OR superior a del
andlisis univariante. Este valor de OR esta gjustado para dicha variable y representa una
estimacion de su fuerza de asociaciéon con la variable consumo de riesgo, una vez
gustadas las comparaciones y controladas todas las otras variables incluidas en €

mode 0.
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12 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES ASOCIADOS
AL ABUSO/DEPENDENCIA (CAGE =2)

12.1 Analisis de regresién logistica univariante de factores asociados al
abuso/dependencia (CAGE = 2)

De la misma manera hemos analizado la relacion entre la variable principal
abuso/dependencia (CAGE = 2) y las variables independientes que hemos mencionado
anteriormente. En las tablas 41 y 42 se detallan los resultados del andlisis univariante,
comprobando que ocho factores resultaron ser estadisticamente significativos (p< 0,05),
como fueron el estado civil, la ocupacion, € nivel académico, la edad de comienzo de
consumo, la nacionalidad, presencia de tratamiento para la depresion, diagnostico de
depresion seguin e cuestionario Beck y consumo de otras drogas. El resto de variables
no se mostraron como factores de riesgo significativos.

En € caso del estado civil, estar con pargja actla como factor protector, es decir,
tiene 2,6 veces mas riesgo de presentar abuso/dependencia al alcohol una mujer sin

pareja frente a unamujer con pareja.

Las mujeres desempleadas o dedicadas a sus labores tienen e doble de
probabilidad de presentar abuso/dependencia a acohol frente a las mujeres que se

encuentran en activo.

Aquellas mujeres con estudios secundarios casi cuadruplican el riesgo de
presentar abuso/dependencia al acohol frente a aquellas que tienen estudios

universitarios.

Las mujeres de otras nacionalidades distinta a la espafiola tienen 4,5 veces més

riesgo de presentar abuso/dependencia al alcohol frente alas mujeres espariolas.
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Tabla 41. Resultados de la regresion logistica univariante. Factores sociodemogréficos
asociados al abuso/dependencia (CAGE 2 2).

OddsRatio IC 95% *Sig.
Edad
18-30 afios Ref.
31-45 afios 1,807 0,554 - 5,891 0,327
>45 afios 1,325 0,389 - 4,514 0,653
Estado civil
En parga Ref.
Solas 2,638 1,119-6,221 0,027
Tiene hijos
Si Ref.
No 0,855 0,354 - 2,067 0,728
Ocupacion
En activo Ref.
Desempleadas/ suslabores 2,109 1,290 -4,895 0,044
Nivel académico
Estudios universitarios Ref.
Sin estudios 3,357 0,268 -42,076 0,348
Estudios primarios 2,350 0,501 -11,015 0,278
Estudios secundarios 3,858 1,817 - 18,216 0,048
Nacionalidad
Espariola Ref.
Otras 4,562 1,460 — 14,256 0,009
*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y
resaltados en negrita.

En e caso de la edad de comienzo de consumo de alcohol, las mujeres que
comenzaron a consumir alcohol después de los 18 afios tienen e doble de probabilidad
de presentar abuso/dependencia a alcohol frente a las mujeres cuya edad de comienzo

de consumo es anterior alos 18 afos.

Las mujeres que consumen medicacion para la depresion tienen tres veces méas
probabilidad de presentar abuso/dependencia frente a las mujeres que no toman ningin

tratamiento parala depresion.

Aquellas mujeres con diagnéstico de depresion segun € cuestionario Beck
tienen 3,8 veces més riesgo de presentar abuso/dependencia a acohol frente a las

mujeres que no presentan depresion.

Las mujeres que consumen otras drogas distintas del alcohol tienen 19 veces
mas probabilidad de presentar abuso/dependencia al alcohol frente a otras que no

consumen otras sustancias de abuso.
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Tabla 42. Resultados de la regresion logistica univariante con variables
relacionadas con consumo de alcohol, consumo de otras drogas y depresion asociadas

al abuso/dependencia (CAGE = 2).

OddsRatio 1C 95% *Sig.
Edad comienzo consumo
<18 aflos Ref.
>18 afios 2,068 1,898 -4,758 0,047
Tratamiento para la depresion
No Ref.
Si 3,076 1,312 -7,212 0,010
Clasificacién Beck
No depresién (<17 puntos) Ref.
Depresién (=17 puntos) 3,861 1,598 - 9,332 0,003
DISIII R Grupos
Negativo (<4) Ref.
Positivo (24) 1,944 0,828 — 4,561 0,127
Consumo de otras drogas
No Ref.
Si 19 4,229 - 85,371 <0,0001

*Vaores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y

resaltados en negrita.

12.2 Analisis de regresion logistica multivariante de factores asociados al

abuso/dependencia (CAGE 2 2)

Las variables que tuvieron significacion estadistica en laregresion univariante se

incluyeron en e andlisis de regresion logistica multivariante para poder predecir 1os

factores de riesgo que se asocian a abuso/dependencia.

La regresion logistica multivariante se realizo, en todos los casos, comprobando

gue se cumplian los supuestos o condiciones de aplicacion del modelo anteriormente

citado.

Las variablesincluidas en e andlisis multivariante fueron:

Estado civil: “En pareja” vs “Solas”.

O O O O O o o

puntos)” vs “Depresion (= 17 puntos)”.

o Consumo de otras drogas: “No” vs “Si”.
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Nacionalidad: “Espafiola” vs “Otras”.

Ocupacion: “En activo” vs “Desempleadas/sus labores”.

Presencia de tratamiento para la depresion: “No” vs “Si”.

Nivel académico: “Estudios universitarios” vs “Estudios secundarios”.

Edad de comienzo de consumo de alcohol: “<18 afios” vs “= 18 aflos”.

Diagnostico de depresién segun cuestionario Beck: “No depresiéon (< 17
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Como podemos observar en la tabla 43, consumir otras drogas obtuvo una OR
de 35,21 [IC 95%: 6,201-199,936] respecto a la referencia, que fue no consumir otras
drogas, siendo éste e principal factor de riesgo para el abuso/dependencia de a cohol.

El segundo factor de riesgo més importante después del consumo de otras
drogas, fue la nacionalidad, estando asociado el ser inmigrante a una probabilidad 9,75
veces mayor [IC 95%: 2,583- 36,803] de presentar abuso/dependencia que las mujeres

espanolas.

El tercer factor de riesgo méas importante, fue el consumo de medicacion parala
depresion, estando asociado € tomar tratamiento a una probabilidad 3,85 veces mayor
[IC 95%: 1,354- 10,985] de presentar abuso/dependencia que las mujeres que no toman
tratamiento.

Tabla 43. Andisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a
abuso/dependencia (CAGE 22).

B E.T. Wald gl Sig. Odds Ratio 1C(95%)
Nacionalidad
Espariola 1
Otras 2,277 0678 11,292 1 0,001 9,750 2,583 - 36,803
M edicacion
depresion
No 1
Si 1,350 0,534 6,388 1 0,011 3,857 1,354 - 10,985
Consumo otras
drogas
No 1
Si 3561 0,88 16,155 1 <0,0001 35,211 6,201 — 199,936

En la tabla 43 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos en €
andlisis multivariante son: en el caso de medicacion para la depresion muy similar a
calculado con laregresion logistica univariante, mientras que en el caso del consumo de
otras drogas y la nacionalidad dichos valores de OR casi se duplican. Los tres factores
gue resultaron ser significativos en € primer andlisis, se confirman en e segundo
andlisis. Estos vaores de OR estan gjustados para cada variable y representan una
estimacion de su fuerza de asociacion con la variable abuso/dependencia, una vez
gjustadas las comparaciones y controladas todas las otras variables incluidas en €

model o.
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13 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES ASOCIADOS A
LA DEPRESION EN EL MOMENTO ACTUAL

13.1 Analisis de regresion logistica univariante de factores asociados a la
depresion en e momento actual

De la misma manera hemos analizado la relacion entre la variable principal
depresion en e momento actual y las variables independientes (caracteristicas de los
participantes). Se empled primeramente un andlisis de regresion logistica simple o
univariante, introduciendo cada vez en e modelo una de las variables independientes
gue previamente habian resultado estar asociadas de forma significativa a la depresion
en e momento actual. Cuando la variable independiente tuvo una significacion

estadisticainferior oigual a0,05 se incorpor6 ala ecuacién de regresion.

Las variables evaluadas en este primer andlisis fueron:

V ariables sociodemogréficas:

Edad por grupos: “18-30 afios” vs “31-45 afios” y “>45 afios”.
Estado civil: “solas” vs “en pareja”.

Existencia de descendencia: “si”” vs “no”.

Ocupacion por grupos: “desempleada/sus labores” vs “en activo”.

O O O O O

Nivel académico: “sin estudios” vs “estudios primarios” vs “estudios

secundarios” y “estudios universitarios”.

o Nacionalidad: “espafiola” vs “otras”

Variables relacionadas con € consumo de acohol, depresion y consumo de

otras drogas.

o Edad de comienzo de consumo: “>18 afios” vs “<18 afios”.

o Diagnostico de consumo de riesgo (CAGE): “Positivo (=1 respuestas
positivas)” vs “Negativo (<1 respuestas positivas)”.

o Diagnostico abuso/dependencia (CAGE):”Negativo (<2 respuestas
positivas)” vs “Positivo (=2 respuestas positivas)”.

o Diagnostico de dependencia a acohol (DSM-V): “Negativo (<3
respuestas positivas)” vs “Positivo (23 respuestas positivas)”.

o0 Diagnostico de depresion a lo largo de la vida (DIS Il R grupos):
“Negativo (<4 respuestas positivas)” vs “Positivo (=4 respuestas
positivas)”

0 Consumo de otrasdrogas: “Si” vs “No”
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En las tablas 44 y 45 se detalan los resultados del andlisis univariante,
comprobando que cinco factores resultaron ser estadisticamente significativos (p< 0,05),
como fueron el estado civil, la edad de comienzo de consumo, diagndstico de depresion
alo largo de la vida (DIS Il R), diagnéstico de dependencia a alcohol (DSM-V) y
diagnostico de abuso/dependencia (CAGE). El resto de variables no se mostraron como

factores de riesgo significativos.

Las mujeres que viven solas tienen 1,6 veces mas probabilidad de presentar

depresion en e momento del estudio frente alas mujeres que viven en pargja.

Tabla 44. Resultados de la regresion logistica univariante. Factores sociodemogréficos
asociados ala depresion en el momento actual .

OddsRatio I1C 95% *Sig.
Edad grupos
>45 afos Ref.
18-30 afos 1,677 0,860 — 3,272 0.129
31-45 afios 1,333 0,748 - 2,378 0,330
Estado civil
Enparga Ref.
Solas 1,695 1,018 - 2,821 0,042
Tiene hijos
Si Ref.
No 1,258 0,745- 2,124 0,391
Ocupacion grupos
En activo Ref.
Desempleadas/ suslabores 1,502 0,904 - 2,495 0,116
Nivel académico
Sin estudios Ref.
Estudios primarios 1,022 0,233 - 4,480 0,977
Estudios secundarios 1,099 0,245-4,934 0,902
Estudios universitarios 1,056 0,226 - 4,936 0,945
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola Ref.
Otras 1,118 0,411 - 3,042 0,826

*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y resaltados
en negrita.

En e caso de la edad de comienzo de consumo de acohol, las mujeres que
comenzaron dicho consumo después de los 18 afios tienen casi e doble de probabilidad
de presentar depresion en e momento del estudio frente a las mujeres cuya edad de

comienzo de consumo es anterior alos 18 afios.

Las mujeres con diagnostico de abuso/dependencia al alcohol obtenido mediante €
cuestionario CAGE (=2) tienen 3,8 veces més probabilidad de presentar depresion en el
momento del estudio frente a aquellas mujeres que no presentaban abuso/dependencia al
alcohol.
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Aquellas mujeres diagnosticadas de dependencia a alcohol mediante los criterios
DSM-V (=3) presentan 7,7 veces mas riesgo de padecer depresion en el momento del

estudio frente a aquellas no dependientes del acohol.

Las mujeres que presentaron depresion a lo largo de su vida diagnosticadas
mediante el cuestionario DIS |11 R tienen el doble de probabilidad de padecer depresion
en e momento del estudio frente alas mujeres que no habian presentado depresion.

Tabla 45. Resultados de la regresion logistica univariante con variables

relacionadas con consumo de alcohol, consumo de otras drogas y depresidn asociadas
aladepresion en el momento actual.

OddsRatio I1C 95% *Sig
Edad comienzo consumo
<18 afios Ref.
>18 afios 1,923 1,150 - 3,217 0,013
Consumo deriesgo (CAGE)
Positivo 1) Ref.
Negativo (<1) 0,610 0,311-1,195 0,149
Abuso/dependencia (CAGE)
Negativo (<2) Ref.
Positivo (22) 3,861 1,598 - 9,332 0,003
Dependencia (DSM-V)
Negativo (<3) Ref.
Positivo (23) 7,750 1,638 — 36,662 0,010
Depresién a lo largo de la vida
(DISII R)
Negativo (<4) Ref.
Positivo (=4) 1,978 1,130 - 3,465 0,017
Consumo de otras drogas
No Ref.
Si 1,611 0,393 - 6,592 0,507

*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y
resaltados en negrita.
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13.2 Analisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la
depresion en el momento actual

Las variables que tuvieron significacion estadistica en la regresion univariante se
incluyeron en e andlisis de regresion logistica multivariante para poder predecir 1os

factores de riesgo que se asocian ala depresion en el momento actual.

La regresion logistica multivariante se realizg, en todos los casos, comprobando
gue se cumplian los supuestos o condiciones de aplicacion del modelo anteriormente
citado.

Las variables incluidas en e andlisis multivariante fueron:

o Estado civil: “En pareja” vs “Solas”.

o Edad de comienzo de consumo de alcohol: “<18 afios” vs “> 18 afios”.

o Diagnédstico de abuso/dependencia (CAGE): “Negativo (<2 respuestas
positivas)” vs “Positivo (22 respuestas positivas)”.

o Diagnoéstico de dependencia (DSM-V): “Negativo (<3 respuestas positivas)”
vs “Positivo (23 respuestas positivas)”.

o Diagnostico de depresion a lo largo de la vida (DIS 1ll R): “Negativo (<4

respuestas positivas)” vs “Positivo (=4 respuestas positivas)”.

Como podemos observar en latabla 46, €l diagnostico de dependencia a alcohol
obtenido mediante los criterios DSM-V obtuvo una OR de 5,6 [IC 95%: 1,170-27,741]
respecto a la referencia, que fue no presentar dependencia a alcohol, siendo éste €

principal factor de riesgo parala depresion en e momento actual.

El segundo factor de riesgo més importante después del diagnéstico de
dependencia a acohol segin DSM-V, fue la edad de comienzo de consumo, estando
asociado € haber iniciado e consumo de alcohol después de la mayoria de edad, a una
probabilidad 1,95 veces mayor [IC 95%: 1,139- 3,339] de presentar depresion en €
momento del estudio que las mujeres que iniciaron € consumo de acohol antes de los

18 afos.

El tercer factor de riesgo méas importante, es € diagnéstico de depresion a lo
largo de la vida (DIS Il R), estando asociado el haber presentado depresion a una
probabilidad 1,9 veces mayor [IC 95%: 1,065- 3,416] de presentar depresion en €
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momento del estudio que las mujeres que no habian presentado depresion alo largo de

lavida

El dltimo factor de riesgo es €l estado civil, presentando las mujeres que viven
solas una probabilidad 1,7 veces mayor [IC 95%: 1,001- 2,913] de presentar depresion
en e momento actual que las mujeres que viven en paregja.

Tabla 46. Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la depresién
en e momento actual.

B E.T. Wald gl Sig. Odds Ratio 1C(95%)
Estado civil
En parga 1
Solas 0,535 0,273 385 1 0,050 1,708 1,001 - 2,913
Edad comienzo
consumo
<18 afios 1
=18 afios 0,668 0,274 5923 1 0,015 1,950 1,139 - 3,339
Depresion a lo
largo de la vida
(DISIII R)
Negativo (<4) 1
Positivo (24) 0,646 0,297 4716 1 0,030 1,907 1,065 - 3,416
Dependencia
(DSM-V)
Negativo (<3) 1
Positivo (=3) 1,740 0,808 4643 1 0,031 5,698 1,170 - 27,741

En la tabla 46 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos en €
analisis multivariante son muy similares a los calculados con la regresion logistica
univariante, es decir que los cuatro factores que resultaron ser significativos en €l primer
andisis, se confirman en e segundo aunque siendo algo menor en e caso de €
diagnostico de dependencia a acohol segin DSM-V. Estos valores de OR estan
gjustados para cada variable y representan una estimacion de su fuerza de asociacion
con la variable depresion en el momento actual, una vez gjustadas las comparaciones y

controladas todas las otras variables incluidas en e modelo.
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14 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES ASOCIADOS A
LA DEPRESION A LO LARGO DE LA VIDA

14.1 Analisis de regresion logistica univariante de factores asociados a la
depresion alolargo delavida

A continuacion hemos analizado la relacion entre la variable principa
“depresion a lo largo de la vida” (diagnosticada mediante DIS 11l R) y € resto de
variables independientes. Se redizd un andlisis de regresién logistica simple o
univariante comprobando que ningun factor de los analizados se asocio
significativamente con haber sufrido una depresion a lo largo de la vida tal y como se
muestraen lastablas 47 y 48.

Las variables evaluadas en este primer andlisis fueron:

V ariables sociodemogréficas:

o Edad por grupos: “18-30 afios” vs “31-45 afios” y “>45 afos”.
Estado civil: “solas” vs “en pareja”.

Existencia de descendencia: “si”” vs “no”.

Ocupacion por grupos: “desempleada/sus labores” vs “en activo”.

o O O O

Nivel académico: “sin estudios” vs “estudios primarios” vs “estudios
secundarios” y “estudios universitarios”.

o Nacionalidad: “espafiola” vs “otras”

Variables relacionadas con e consumo de alcohol y depresion:

o Edad de comienzo de consumo: “218 afios” vs “<18 afos”.

o Diagnéstico de consumo de riesgo (g/dia): “No riesgo <20 g/dia” vs
“Riesgo 220 g/dia”.

o Consumo de otras drogas: “Si” vs “No”
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Tabla 47. Resultados de la regreson logistica univariante. Factores
sociodemogréaficos asociados ala depresion alo largo de lavida

OddsRatio IC 95% Sig
Edad grupos
18-30 afios Ref.
31-45 afios 1,379 0,670 - 2,839 0,383
>45 afios 0,754 0,352 - 1,614 0,467
Estado civil
En parga Ref.
Solas 1,140 0,654 — 1,988 0,644
Tiene hijos
Si Ref.
No 1,498 0,849 - 2,641 0,163
Ocupacion grupos
En activo Ref.
Desempleadas/ suslabores 1,182 0,679 - 2,060 0,554
Nivel académico
Sin estudios Ref.
Estudios primarios 2,517 0,298 - 21,261 0,397
Estudios secundarios 2,100 0,242 - 18,218 0,501
Estudios universitarios 4,065 0,462 — 35,752 0,206
Nacionalidad
Espariola Ref.
Otras 1,139 0,386 — 3,361 0,813

Tabla 48. Resultados de la regresion logistica univariante con variables relacionadas
con consumo de alcohol y consumo de otras drogas asociadas ala depresion alo largo
delavida

Odds Ratio I1C 95% Sig.
Edad comienzo consumo
>18 afios Ref.
<18 afios 0,959 0,546 — 1,684 0,884
Consumo deriesgo
<20 g/dia Ref.
=20 g/dia 1,677 0,753 - 3,733 0,205
Consumo de otras drogas
No Ref.
Si 2,815 0,684 — 11,584 0,151
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15 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE FACTORES ASOCIADOS A
LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL DIAGNOSTICADA MEDIANTE LOS
CRITERIOSDSM-V

15.1 Andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados a la
dependencia al alcohol diagnosticada mediante los criterios DSM -V

De la misma manera hemos analizado la relacion entre la variable principal
dependencia a alcohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V y las variables
independientes (caracteristicas de los participantes). Se empled primeramente un
analisis de regresion logistica simple o univariante, introduciendo cada vez en e modelo
una de las variables independientes que previamente habian resultado estar asociadas de
forma significativa a la dependencia al alcohol diagnosticada mediante los criterios
DSM-V. Cuando la variable independiente tuvo una significacion estadistica inferior o
igual a 0,05 seincorpor6 alaecuacién de regresion.

Las variables evaluadas en este primer andlisis fueron:

V ariables sociodemogréficas:

Edad por grupos: “18-30 afos” vs “31-45 afios” y “>45 afios”.
Estado civil: “solas” vs “en pareja”.

Existencia de descendencia: “si” vs “no”.

Ocupacion por grupos: “desempleada/sus labores” vs “en activo”.

O O O o o

Nivel académico: “sin estudios” vs “estudios primarios” vs “estudios

secundarios” y “estudios universitarios”.

o Nacionalidad: “espafiola” vs “otras”

Variables relacionadas con € consumo de alcohol y depresion:

o Edad de comienzo de consumo: “=18 aflos” vs “<18 afos”.

o Diagndstico de consumo de riesgo (g/dia): “No riesgo <20 g/dia” vs
“Riesgo 220 g/dia”.

o Tratamiento para la depresion: “Si” vs “No”.

o Diagnostico de depresion (cuestionario Beck): “Depresion (=17puntos)” vs
“No depresion (<17 puntos)”.

o Diagnostico de depresion a lo largo de la vida (DIS Il R grupos):
“Negativo (<4 respuestas positivas)” vs “Positivo (=4 respuestas
positivas)”

o Consumo de otras drogas: “Si” vs “No”
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En las tablas 49 y 50 se detallan los resultados del andlisis univariante,
comprobando que cuatro factores resultaron ser estadisticamente significativos (p<
0,05), como fueron la nacionalidad, diagndstico de consumo de riesgo (g/dia),
diagnostico de depresion (cuestionario Beck) y € consumo de otras drogas. El resto de

variables no se mostraron como factores de riesgo significativos.

Las mujeres de otras nacionalidades distinta a la espafiola tienen 6,1 veces mas
riesgo de ser diagnosticadas como dependientes a alcohol mediantes los criterios DSM-
V frente alas mujeres espafiolas.

Tabla 49. Resultados de la regresion logistica univariante. Factores sociodemogréficos
asociados ala dependencia al acohol diagnosticada mediante |os criterios DSM-V.

OddsRatio I1C 95% *Sig.
Edad grupos
18-30 afios Ref.
31-45 afios 2,947 0,336 - 25,873 0,329
>45 afios 2,979 0,339 - 26,151 0,325
Estado civil
Enparga Ref.
Solas 2,4531,695 0,7 — 8,602 0.161
Tiene hijos
Si Ref.
No 0,396 0,084 - 1,876 0,243
Ocupacion grupos
En activo Ref.
Desempleadas/ suslabores 1,600 0,475- 5,384 0,448
Nivel académico
Sin estudios Ref.
Estudios primarios 0,302 0,031 - 2,945 0,303
Estudios secundarios 0,378 0,037 - 3,867 0,412
Estudios universitarios 0,146 0,008 - 2,606 0,191
Nacionalidad [n (%)]
Espafiola Ref.
Otras 6,187 1,477 - 25,917 0,013

*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y resaltados
en negrita.

Las mujeres diagnosticadas como consumidoras de riesgo mediante la cantidad
de alcohol consumida en gramos/dia tienen 27 veces mas riesgo de ser diagnosticadas
como dependientes a acohol mediante los criterios DSM-V frente a las mujeres que

no son consumidoras de riesgo.

La asociacion entre € diagnostico de depresion y la dependencia al alcohol esla
siguiente: las mujeres que presentaban depresion en e momento del estudio seguin €l

cuestionario Beck tienen 7,7 veces mas probabilidad de ser diagnosticadas como
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dependientes al alcohol mediante los criterios DSM-V frente a las mujeres que no

padecian depresion.

Aquellas mujeres que consumen otras drogas distintas del acohol tienen 8,8
veces mas probabilidad de ser diagnosticadas como dependientes a alcohol mediante
los criterios DSM-V frente a aguellas que no consumen otras drogas.

Tabla 50. Resultados de la regresion logistica univariante con variables relacionadas

con consumo de acohol, depresion y consumo de otras drogas asociadas a la
dependenciaal acohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V.

Odds Ratio IC 95% *Sig.

Edad comienzo consumo

>18 afios Ref.

<18 afios 0,362 0,103 -1,270 0,112

Consumo deriesgo

No riesgo (<20 g/dia) Ref.

Riesgo (220 g/dia) 27,030 6,683 — 109,320 <0,0001

Tratamiento para la depresion

No Ref.

Si 3,019 0,887 - 10,278 0,077

Clasificacion Beck

No depresién (<17 puntos) Ref.

Depresion (217 puntos) 7,750 1,638 — 36,662 0,010

DISIIl R Grupos

Negativo (<4) Ref.

Positivo (24) 2,357 0,695 - 7,987 0,169

Consumo de otras drogas

No Ref.

Si 8,852 1,564 — 50,089 0,014
*Valores de P inferiores a 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos y
resaltados en negrita.

15.2 Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la
dependencia al alcohol diagnosticada mediante los criterios DSM -V

Las variables que tuvieron significacion estadistica en la regresion univariante se
incluyeron en e andlisis de regresion logistica multivariante para poder predecir 1os
factores de riesgo que se asocian ala dependenciaa acohol diagnosticada mediante los
criterios DSM-V.

La regresion logistica multivariante se realizo, en todos los casos, comprobando
gue se cumplian los supuestos o condiciones de aplicacion del modelo anteriormente
citado.
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Las variables incluidas en e andlisis multivariante fueron:

o Nacionalidad: “Espafiola” vs “Otras”.

o Consumo de riesgo (g/dia): “Riesgo (=20g/dia)” vs “No riesgo (<20 g/dia)”.

o Diagnostico de depresion (cuestionario Beck): “Depresion (=17 puntos)” vs
“No depresion (<17 puntos)”.

o Consumo de otras drogas: “Si” vs “No”.

Como podemos observar en la tabla 51, e diagnostico de consumo de riesgo
(=20 g/dia) obtuvo una OR de 38,79 [IC 95%: 7,648-196,756] respecto a la referencia,
gue fue no ser consumidoras de riesgo, siendo éste € principal factor de riesgo para la

dependenciaal acohol diagnosticada mediante |os criterios DSM-V.

El segundo factor de riesgo fue la nacionalidad, estando asociado e ser
inmigrante, a una probabilidad 13,48 veces mayor [IC 95%: 1,910- 95,123] de presentar
dependencia al acohol mediante los criterios DSM-V que las mujeres espariol as.

Tabla 51. Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la
dependenciaa acohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V.

B E.T. Wald gl Sig. Odds Ratio 1C(95%)
Nacionalidad
Espariola 1
Otras 2,601 0,997 6,808 1 0,009 13,481 1.910- 95,123
Consumo de
riesgo
No riesgo (<20 1
g/dia)
;'d%" (20 3658 0828 19498 1  <0,0001 38792 7,648 196,756

En la tabla 51 podemos comprobar que los valores de OR obtenidos en €
andlisis multivariante son: en el caso de la nacionalidad se duplica dicho valor con
respecto a calculado en la regresion logistica univariante, mientras que en € caso del
consumo de riesgo dicho valor de OR aumenta considerablemente. Los dos factores que
resultaron ser significativos en €l primer andlisis, se confirman en el segundo andlisis.
Estos valores de OR estan gjustados para cada variable y representan una estimacion de
su fuerza de asociacién con la variable dependencia a alcohol segun los criterios DSM-
V, unavez gjustadas las comparaciones y controladas todas |as otras variables incluidas

en e modelo.
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16 DISTRIBUCION DE LA DEPENDENCIA Y LA DEPRESION Y SU
COMORSBILIDAD

16.1 Distribucién dela depresiéon (Beck) y consumo de riesgo (=20gr alcohol/dia) y
su comor bilidad

Depresion Beck Consumo de riesgo

N=14" >20gr alcohol/dia)
CEO R

n=85

(33,2%)
(6,2%)

Como se puede observar en e grafico 1 de las 256 mujeres incluidas en €
estudio, 99 (38,7%) presentaban depresion en & momento del estudio (Beck = 17); 30
(11,7%) eran consumidoras de riesgo (= 20 gramos alcohol/dia) y 14 (5,5%)

presentaban ambos diagndsticos (depresion y consumo de riesgo).

16.2 Distribucién de la depresion (Beck) y dependencia al alcohol (CAGE) y su
comor bilidad

Abuso de alcohol /
Dependencia

Depresion Beck

n=82 n=17

(CAGE=2)

(32,1%) (6,6%)

n=8

(3,2%)
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Como se puede observar en € grafico 2 de las 256 mujeres incluidas en €
estudio, 99 (38,7%) presentaban depresion en el momento del estudio (Beck = 17); 25
(9,8%) presentaban abuso/dependencia segin CAGE (= 2) y 17 (6,6%) presentaban
ambos (depresion y abuso/dependencia segin CAGE).

16.3 Distribucién de la depresion (Beck) y dependencia al alcohol (DSM-V) y su
comor bilidad.

Depresion Beck DSM-V Dependencia

n=90 n=9 n=2

(35,2%) (3.5%) (0,8%)

Como se puede observar en e grafico 3 de las 256 mujeres incluidas en €
estudio, 99 (38,7%) presentaban depresion en e momento del estudio (Beck > 17); 11
(4,3%) fueron diagnosticadas como dependientes del alcohol segun los criterios DSM-
V de dependencia y 9 mujeres (3,5%) fueron diagnosticadas de depresion (Beck) y
dependencia segiin DSM-V.
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17 ANALISISDISCRIMINANTE

Tras la readlizacion de un andisis discriminante, las variables que permiten
clasificar correctamente € diagnéstico de consumo de riesgo (CAGE=21) son:
circunstancias en las que consume alcohol, consumo de otras drogas y edad de

comienzo de consumo. El porcentgje de casos clasificados correctamente fue del 84,4%.

Tabla 52. Diagnostico de consumo de riesgo mediante CAGE=1.

Consumo deriesgo Negativo (0) Positivo (=1) Total
Circunstancias en las

gue consume

No ponderado 148 37 185
Ponderado 148,000 37,000 185,000
Consumo otrasdrogas

No ponderado 148 37 185
Ponderado 148,000 37,000 185,000
Edad comienzo

consumo

No ponderado 148 37 185
Ponderado 148,000 37,000 185,000

Tabla 53. Resultados de la clasificacion®® de consumo de riesgo mediante CAGE.

Grupo de pertenencia pronosticado

Consumo deriesgo Negativo (0) Positivo (>1) Total
Original [n (%)]

Negativo (0) 207 (96,3) 8(3,7) 215 (100)
Positivo (1) 32 (78) 9(22) 41 (100)
Validacion cruzada® [n (%)]

Negativo (0) 207 (96,3) 8(3,7) 215 (100)
Positivo (1) 32 (78) 9(22) 41 (100)

a. Lavalidacion cruzada solo se aplica alos casos del andlisis. En la validacion cruzada, cada caso se
clasifica mediante las funciones derivadas a partir del resto de los casos.

b. Clasificados correctamente el 84,4% de los casos agrupados originales.

c. Clasificados correctamente el 84,4% de | os casos agrupados validados mediante validacion cruzada.
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Mediante e andlisis discriminante, las variables que permiten clasificar
correctamente el diagndstico de abuso/dependencia (CAGE=2) son: circunstancias en
las que consume acohol, consumo de otras drogas y edad de comienzo de consumo. El

porcentaj e de casos clasificados correctamente fue del 89,8%

Tabla 54. Diagnostico de abuso/dependencia mediante CAGE 22.

Abuso/Dependencia Negativo (1) Positivo (22) Total
Circunstancias en las

gue consume

No ponderado 162 23 185
Ponderado 162,000 23,000 185,000
Consumo otras drogas

No ponderado 162 23 185
Ponderado 162,000 23,000 185,000
Edad comienzo

consumo

No ponderado 162 23 185
Ponderado 162,000 23,000 185,000

Tabla 55. Resultados de la clasificacion®® de abuso/dependencia mediante CAGE.

Grupo de pertenencia pronosticado

Abuso/Dependencia Negativo (<1) Positivo (=2) Total
Original [n (%)]

Negativo (<1) 222 (96,1) 9(3,9) 231 (100)
Positivo (=2) 17 (68) 8(32) 25 (100)
Validacion cruzada® [n (%)]

Negativo (1) 222 (96,1) 9(3,9) 231 (100)
Positivo (=2) 17 (68) 8(32) 25 (100)

a. Lavalidacién cruzada sélo se aplica a los casos del andlisis. En la validacién cruzada, cada caso se
clasifica mediante las funciones derivadas a partir del resto de los casos.

b. Clasificados correctamente €l 89,8% de |os casos agrupados originales.

c. Clasificados correctamente el 89,8% de |os casos agrupados validados mediante validacion cruzada.
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Asi mismo, mediante € andlisis discriminante, las variables que permiten
clasificar correctamente el diagnéstico de consumo de riesgo (CAGE=1) y depresion
son: circunstancias en las que consume acohol, consumo de otras drogas y edad de
comienzo de consumo. El un porcentaje de casos agrupados originales clasificados
correctamente fue del 82% y & de los casos agrupados validados mediante validacion
cruzada clasificados correctamente fue del 81,3%.

Tabla 56. Diagnostico de consumo de riesgo mediante CAGE =1 y depresion.

Consumo deriesgo Negativo (0) Positivo (1) Total
Circunstancias en las

gue consume

No ponderado 133 37 170
Ponderado 133,000 37,000 170,000
Consumo otrasdrogas

No ponderado 133 37 170
Ponderado 133,000 37,000 170,000
Edad comienzo

consumo

No ponderado 133 37 170
Ponderado 133,000 37,000 170,000

Tabla 57. Resultados de la clasificacion® de consumo de riesgo mediante CAGE y depresion.

Grupo de pertenencia pronosticado

Consumo deriesgo Negativo (0) Positivo (21) Total
Original [n (%)]

Negativo (0) 195 (90,7) 20 (9,3) 215 (100)
Positivo (1) 26 (63,4) 15 (36,6) 41 (100)
Validacion cruzada® [n (%)]

Negativo (0) 195 (90,7) 20 (9,3) 215 (100)
Positivo (1) 28 (68,3) 13 (31,7) 41 (100)

a. Lavalidacion cruzada solo se aplica alos casos del andlisis. En la validacion cruzada, cada caso se
clasifica mediante las funciones derivadas a partir del resto de los casos.

b. Clasificados correctamente el 82,0% de los casos agrupados originales.

c. Clasificados correctamente el 81,3% de |os casos agrupados validados mediante validacién cruzada.
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La repercusion del consumo de alcohol en la salud es de gran trascendencia. El
alcohol es la tercera causa méas importante de enfermedad (después del tabaco y la
hipertension), siendo més importante que los niveles elevados de colesterol y e
sobrepeso (Anderson y cols., 2006). Tal y como hemos sefialado con anterioridad, en las
Ultimas décadas la poblacion general ha adelantado la edad de inicio de consumo de
alcohol (Coldl y cals., 2013; Dawson y cols., 2015; Erol y col., 2015).

En nuestro estudio se incluyeron 256 mujeres. La edad media de la muestra fue
de 41 afios (DE: 11,69, rango: 18-65 afios). La edad se ha clasificado en tres grupos: en
el 22,3% de las mujeres sus edades comprendian entre los 18 y 30 afios. El 39,1%
presentaban edades comprendidas entre los 31 y 45 afos y el 38,7% eran mayores de 45
anos. En nuestro conocimiento la mayoria de los estudios realizados hasta la fecha han
analizado muestras masculinas de la poblaciéon. Consecuentemente existe una mayor

limitacion para comparar con otros estudios realizados en mujeres.

Del total de mujeresincluidas, méas de la mitad (57,4%) estaban casadas y tenian
hijos € 64,8% de las mujeres. La media del nUmero de hijos fue de 1,49 (DE: 1,48,
rango: 0-12).

En cuanto a la ocupacion e 45,3% trabajaban como técnicos; 34,8% eran amas
de casa 0 pensionistas y €l 8,6% desempleadas. Se ha clasificado alas mujeres segiin su
ocupacion en dos grupos: desempleadas/sus labores (43,4%) o en activo (56,6%). En
relacion a nivel académico la mayoria de las mujeres tenian estudios primarios (46%) y
secundarios (30%). Del total de mujeresincluidas en el estudio el 92,2% eran espafiolas
y € 7,8% eran de otras nacionalidades.

Se considera que €l estudio tiene una gran validez dado que presenta una gran
uniformidad. Todos los datos han sido recogidos, estudiados y analizados por un anico
observador. Se trata de un estudio novedoso ya que ha sido realizado en muijeres.
Existen pocos estudios documentados sobre € acohol realizados en poblacion
femenina. (Ettorre, 1998; Garcia, 2016). En general, bien por € tipo de usuarios bien
por € tipo de trastorno, |os estudios suelen realizarse mayoritariamente sobre poblacion
masculina en edad adulta. La deteccion y captacion de usuarios que se algan del perfil
mencionado anteriormente reviste una mayor complgidad. Las mujeres, los ancianos o
los adolescentes presentan un patrén de consumo de alcohol diferencial y pueden no

estar bien representados en los instrumentos disefiados para la poblacion general. Por
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esta razon en nuestro estudio se han utilizado cuestionarios adaptados para la
subpoblacién de mujeres y se han realizado los puntos de corte o modificaciones

necesarias paraintentar superar estalimitacion (Bobes- Bascaran y cols., 2013).

En nuestro estudio hemos observado que la cantidad media de acohol
consumida diariamente por las mujeres durante e Ultimo mes fue 14,62 gramos (DE:
27,46, rango: 1-224).

Hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas entre e consumo de
gramos de acohol a diay las siguientes variables. Edad de comienzo de consumo de
alcohol, circunstancias en las que consumen y consumo de otras drogas. Se puede
observar que la media del consumo de gramos de alcohol a dia es mayor para las
mujeres gque comenzaron a beber alos 18 afios 0 més (p= 0,044).

En relacion alas circunstancias en las que consumen, la media del consumo de
gramos de acohol al dia es mayor para las mujeres que consumen alcohol en casay en
fiestas frente a las que beben exclusivamente en fiestas, seguidas de aquellas que

consumen solamente en casa (p< 0,0001).

Observamos una asociacion estadisticamente significativa entre e consumo de
otras drogas y e consumo de alcohol. La media del consumo de gramos de alcohol a
dia es mucho mayor (72,5) paralas mujeres que consumen otras drogas frente a las que
no las consumen (12,47) (p= 0,003).

Aungue no existen diferencias estadisticas se observa un mayor consumo de

alcohol en aquellas mujeres que consumen medicacion parala depresion.

El estudio redizado mediante los resultados obtenidos con € cuestionario
CAGE nos muestra que un 16% de las mujeres contesto afirmativamente a alguna de las
preguntas del CAGE. La respuesta afirmativa a item 4 (de sintomas de abstinencia) es
cas patognomoénica de dependencia (no tiene précticamente falsos positivos, su
especificidad es proxima a 100% y su valor predictivo positivo es del 84%) (Pastor y
cols., 2013). El 5,5% de las mujeres contestd afirmativamente a item 4 (dependenciaa
alcohol).

Al redlizar la clasificacion segun la puntuacion del cuestionario CAGE (en dicha

clasificacion se considera que no existen problemas con €l acohol cuando la puntuacion
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obtenida en € cuestionario fue 0. Si la puntuacion obtenida fue 1 se clasifica como
indicios de problemas con el acohol. Si la puntuacién fue 2 o més se clasifica como
abuso/dependencia) (Abdin y cols., 2017; Pérez-Milena y cols., 2017) podemos
observar que e 84% de las mujeres no presentaba problemas con e consumo de
alcohol; el 6,2% presentaba indicios de problemas con el consumo de alcohol y e 9,8%

presentaba abuso/dependencia.

En la mayoria de las sociedades la poblacion adulta tiene un patron diferenciado
de consumo de alcohol segin e sexo. Los hombres beben més frecuentemente y en
mayores cantidades que las mujeres y como consecuencia tienen mas problemas
asociados a consumo de alcohol. Aunque, a igua que ha ocurrido en € consumo de
tabaco, se ha sugerido la hipétesis de convergencia, todavia las diferencias en la

prevalencia entre hombres y mujeres son importantes.

Dos enfoques tedricos se han emplazado para explicar estas diferencias. Uno de
ellos enfatiza las diferencias bioldgicas en la ingesta de a cohol, basandose en € hecho
de que en las mujeres los procesos de absorcion y metabolizacion del alcohol son
diferentes. Principa mente, las mujeres por su menor contenido corporal de agua paraun
mismo peso, tienen mayores concentraciones de alcohol en sangre después de beber
cantidades equivalentes de alcohol, 10 que podria influir en beber menos para obtener
los mismos efectos. Sin embargo, las explicaciones biolégicas tienen muchas
debilidades, ya que no existen evidencias de que las mujeres limiten e consumo de
bebidas acohdlicas debido a una mayor percepcion de intoxicacion, a menores dosis
que los hombres. Tampoco se han demostrado diferencias de consumo en mujeres con
diferente contenido corporal de agua. No explica por qué no sblo las mujeres beben
menos cantidad de alcohol sino también menos frecuentemente.

Un segundo enfoque destaca las razones culturales y sociales, desde la evidencia
de que e consumo de acohol en las mujeres ha sido sisteméticamente restringido, bajo
la creencia de que puede afectar adversamente el comportamiento o rol socia de la
muijer, considerandolo incompatible con las responsabilidades domésticas y signo de

fallo del control sobre las relaciones familiaresy sociales (Galan y cols., 2014).

A continuacion describimos € estudio realizado por Galdan y cols. (2014)
realizado en poblacién espafiola de quince afios o mayor en € que utilizaron como
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fuente de informacion la Encuesta Nacional de Salud. En dicho estudio se describieron
los patrones de consumo segin las principales caracteristicas sociodemogréaficas.
Clasificaron en no bebedores actuales a los que no consumieron acohol en los ultimos
12 meses, bebedor de bajo riesgo si consumieron entre 1-39 g/dia en hombres y 1-23
g/dia en mujeres, y bebedores de ato riesgo si consumieron > 40 g/dia (hombres) o > 24
g/dia (mujeres). Los resultados fueron los siguientes. La proporcion de no bebedores
actuales fue del 22,6% en los hombres y del 46% en las mujeres. La categoria méas
frecuente en ambos sexos fue la de bebedores de bajo riesgo, un 75,4% de los hombres
y 53,4% de las mujeres. Finalmente, el 2% de los hombresy € 0,7% de las mujeres eran
bebedores de alto riesgo desde la perspectiva del consumo promedio. Estos resultados
contrastan con los obtenidos en nuestro estudio en € que e 11,7% de las mujeres fueron
diagnosticadas como consumidoras de riesgo (> 20 gramos/dia); el 9,8% de las mujeres
fueron clasificadas como Abuso/dependencia, a haber contestado a menos dos
respuestas positivas en € test CAGE y € 4,3% de las mujeres del presente estudio

cumplian los criterios diagnodsticos de dependencia segin e DSM-V.

Galan y cols. (2014) analizaron € consumo promedio y su relacion con las
variables sociodemogréficas y observaron que e consumo de bao riesgo en los
hombres fue més frecuente entre los 30 y 64 afos, aumentaba a medida que se
incrementaba el nivel educativo y era menor en |os sujetos nacidos en e extranjero. En
las mujeres, la distribucién por nivel de estudios y pais de nacimiento siguio € mismo
patrén que en los hombres. Sin embargo, € consumo de bao riesgo se realizd con
mayor frecuencia en el grupo mas joven. Respecto a consumo promedio de alto riesgo,
los hombres de 45-64 afios mostraron un OR de 2,92 respecto alos més jovenes. No se
observaron diferencias con e nivel de estudios pero si con € pais de nacimiento, en este
sentido, las personas nacidas fuera de Espafia tenian menor probabilidad de ser
bebedoras de alto riesgo. En las mujeres no se observaron diferencias en la edad o pais
de nacimiento pero si con € nivel de estudios, ya que la probabilidad de realizar un
consumo de riesgo, aumenté con e nivel educativo, siendo méxima en las mujeres
universitarias frente a las que tenian estudios primarios o inferiores (Galan y cols,,
2014). Estos resultados contrastan con los obtenidos en nuestro estudio ya que en la
muestra estudiada de mujeres se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre e consumo de acohol y la nacionalidad. La probabilidad de

presentar abuso/dependencia es mayor en inmigrantes que en mujeres espariolas. En
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nuestro estudio no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el
nivel educativo y e consumo de acohol de riesgo evaluado con el test CAGE ni con €l

consumo de alcohol gramos/dia.

Galan y cols. (2014) también estudiaron la magnitud y distribucion del binge
drinking. El 19,6% de los hombresy el 7,1% de las mujeres realizaron este consumo en
el dltimo afio, mientras que € 7,1% y 2,1% de hombres y mujeres, respectivamente,
tuvo este patron mensualmente. Su distribucion fue bastante similar entre hombres y
mujeres. en ambos disminuyd a medida que aumentaba la edad y se increment6 a
aumentar € nivel de estudios, especialmente en las mujeres, en las que se observo un
OR de 3,63 en & grupo de universitarias, en relacion alas que tenian estudios primarios
o inferiores. Las personas nacidas en e extranjero tuvieron menor probabilidad de
realizar este patron aunque las diferencias gustadas sdlo fueron estadisticamente
significativas en los hombres. Globalmente |la cerveza fue la bebida preferida, para el
28,7% de las personas la mayor parte de la ingesta de acohol puro fue de esta bebida,
ligeramente por encima del vino (23%). En las mujeres, sin embargo, € consumo de
ambas fue muy similar. En ambos sexos la preferencia del vino aumentd con la edad,
mientras que ocurrio lo contrario con los licores de alta graduacion gue, junto con la

cerveza, fueron las bebidas preferidas en el grupo mas joven.

En dicho estudio analizaron la evolucion del consumo promedio de ato riesgo
desde 1987 hasta la actualidad. Globalmente, de una prevalencia estandarizada en 1987
del 18,8%, descendi6 hasta el 1,3% en 2011- 2012. El descenso fue répido desde 1987 a
1993, estabilizandose durante la década de los hoventa para descender de nuevo a partir

del afio 2000. Este descenso se produjo en ambos sexos y en todos |os grupos de edad.

Teniendo en cuenta el consumo promedio, la magnitud de la prevalencia de
consumo de riesgo en la poblacion espariola de 15 a 64 afios se sitia en €l 5% estimado
en EDADES 2015 (medido através del AUDIT) y en € 5,8% del Estudio de Nutricion
y Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA) en poblacion mayor o igual a 18 afios.
Aungue estas diferencias disminuyen si tenemos en cuenta la tendencia descendente de
este indicador, las estimaciones a través de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

son inferiores.

Mientras que & consumo promedio de riesgo es mas prevalente en edades
intermedias de la vida, €l binge drinking se produce mas frecuentemente en € Ultimo
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periodo de la adolescencia y primera etapa de la edad adulta, a igual que ocurre en
otros paises de nuestro entorno (Plan Nacional sobre Drogas. Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y Drogas en Espania 2013). Este consumo en edades tempranas de
grandes cantidades de acohol relacionado con la busqueda de répidos efectos
psicoactivos no era frecuente en los paises mediterrdneos y podria estar relacionado con
la disminucion de la edad de inicio del consumo de alcohol que se ha producido en
Espafia (Galan y cols., 2014).

Segun la encuesta sobre acohol y drogas en poblacion general en Espafia
EDADES 2015 (Madrid: Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales) € consumo de
alcohol en Espafia se inicia en torno a los 16,6 afos de media. En nuestro estudio la
edad media de comienzo de consumo de alcohol fue 18,52 (DE: 4,58). Estamedia es en
nuestra muestra mayor que la edad media actual de inicio de consumo de alcohol. Todo
ello confirma que en las Ultimas décadas se ha adelantado la edad de inicio de consumo
(Colél y cols., 2013; Dawson y cols., 2015; Erol y col., 2015).

Nuestros resultados, al igua que en estudios previos, (Christie y cols., 2013;
Pereiro y cols.,, 2013) confirman que €l tipo de bebida que se consume con méas
frecuencia en nuestro pais es la cerveza (40,9%) frente a vino (11,3%) y destilados
(17,7%). Estos datos se confirman también en los obtenidos en la encuesta EDADES
2015.

En nuestro estudio la cantidad media de acohol consumida diariamente durante
el dltimo mes fue 14,62 gramos (DE: 27,46). En nuestro conocimiento, no hemos
encontrado datos en la bibliografia sobre la media de consumo de alcohol en gramos a

diaen mujeres anivel nacional.

En las mujeres | os factores socio-psico-culturales relacionados con € género han
influido alo largo de la historia de manera trascendente en € consumo de acohol y en
el patrén de dicho consumo. Los cambios socio-psico-culturales de los ultimos afios han
hecho que las diferencias en e consumo de acohol relacionadas con € género
disminuyan. Consecuentemente, en las mujeres se ha incrementado e consumo de
alcohol y € patron de bebedora socia. A pesar de elo, € patron de bebida en mujeres
con dependencia al acohol sigue siendo en solitario en contraste con e patron

masculino (Varelay col., 2011).
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Existen diferentes métodos diagnésticos para € consumo de riesgo, abuso y
dependencia a acohol. Hasta ahora no existia gran uniformidad en cuanto a la
definicion de los grados de consumo de alcohol. En este estudio se pretende analizar 1os
diferentes métodos diagndsticos con la finalidad de definir mejor cada uno de ellos, los
resultados que con los mismos obtenemos y mejorar su aplicabilidad para la préctica

clinica

El consumo de sustancias psicoactivas estd muy extendido en la poblacién
general, siendo los consumos més prevalentes los de las sustancias legales, como €
alcohol y el tabaco. Ademés de las consecuencias estrictamente sanitarias, el consumo
tiene repercusion en otros ambitos, entre ellos € socia y el econdmico, y de forma més
concreta en la situacion labora y en las condiciones de empleo y de trabgjo.

Centrandonos en & medio laboral, € consumo de acohol puede tener
importantes repercusiones para |os trabajadores, tanto por afectar a la realizacion de las
tareas que han de llevar a cabo en su medio de trabajo, como por los problemas
sociosanitarios que pueden generar en el ambito familiar e individual. Ademés, en
algunos casos el consumo de estas sustancias puede afectar a terceros, contribuyendo a

causar accidentes laborales.

Algunos estudios muestran que la inseguridad en e empleo posee efectos
considerables sobre € uso de algunas drogas, como € acohol, mientras que las
caracteristicas de la propia actividad tienen efectos de menor magnitud. La complga
relacion entre empleo y consumo de sustancias psicoactivas tiene, en el momento actual,
un especia interés, a consecuencia de la crisis economica que padecemos, que podria

influir en cdmo la poblacién se comporta ante el consumo de drogas.

La Delegacion del Gobierno para € Plan Naciona sobre Drogas publicd un
estudio basado en & consumo de drogas en € medio laboral en e que se analizan los
datos de la encuesta EDADES, realizada en 2007-2008 (OEDT 2011). Asi, se incluy6
en esta edicion de la Encuesta un modulo especifico en la poblacién laboral para
ampliar lainformacion disponible y contribuir a la orientacion de las politicas sanitarias

para poder planificar actuaciones sobre el consumo de drogas en este ambito.
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Existen diferencias significativas en la prevalencia de consumo de riesgo
(CAGE=1) entre desempleadas y mujeres en activo, siendo del 12,4% en estas mujeres

frente a 20,7% en aquellas no empleadas 0 amas de casa.

Segun e estudio de Pereiro y cols. (2013), en & andlisis bivariado parecen
claramente asociados con €l consumo diario de alcohol: un nivel bajo de ingresos, bajo
nivel de estudios y trabajar en el sector primario, en la construccion o en la hosteleria
Por otra parte, trabagjar en la construccion y tener jornada de noche parecen estar

asociados a |l os atracones de alcohol o las borracheras.

Tanto e consumo de acohol diario, como el consumo de alto riesgo en los
hombres, son mayores entre los directivos/profesionaes. En las mujeres, las diferencias
son menores y no se encuentran diferencias significativas tras gjustar por edad, nivel
educativo, estado civil y pais de origen (salvo en trabajadoras manuales cualificadas que

consumen significativamente menos alcohol que las directivas y profesionales).

Los hombres con jornada reducida/media jornada tienen un mayor consumo de
alcohol de ato riesgo. En las mujeres, este tipo de consumo se concentra en jornada

continua de tarde y jornada continua/ rotatorio noche.

Los hombres que dicen gecutar tareas peligrosas 0 en condiciones penosas
(calor, frio, malos olores, posturas incomodas, etc.) son también los que declaran
consumir mas alcohol, especialmente los bebedores de ato riego o los consumidores de

alcohol diario. Las mujeres muestran un patron similar.

En relacion con los riesgos psicosociales se aprecia un patron muy consistente
en los hombres, siendo € consumo de acohol siempre més elevado entre los
trabajadores que declaran estar expuestos a dichos riesgos. Sin embargo, las condiciones
de empleo (saario y seguridad laboral) parecen tener poca influencia sobre el consumo
de acohol.

En € estudio de Pereiro y cols. (2013), cerca de la mitad de la poblacién laboral
opina que € consumo de acohol y otras drogas en € ambito laboral es un problema
muy importante que, ademas, puede afectar la productividad o € rendimiento laboral,
motivar malas relaciones entre comparieros y mal ambiente laboral e incluso aumentar

el riesgo de accidentabilidad laboral. Sin embargo, 8 de cada 10 entrevistados declaran
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no conocer, 0 no haber conocido a ninglin compafiero que realizase un conNsumo

excesivo de acohol u otras drogas (Pereiro y cols., 2013).

La prevalencia de consumo algunavez en lavida es de 92,7% en hombres 'y 87,
6% en mujeres, en los Ultimos 12 meses es de 82,4% en hombres y 71,3% en mujeres,
en los ultimos 30 dias es de 73,7% en hombres y 53,8% en mujeresy el consumo diario
esde 15,3% y 4,7% en hombres y mujeres respectivamente (Pereiro y cols., 2013).

Se consideran bebedores de riesgo (mas de 20 cc/dia para las mujeres y mas de
30 cc/dia para los hombres) € 12,2% de los hombres y € 4,9% de las mujeres, y
bebedores de alto riesgo (> 50 cc/dia hombres y > 30 cc/dia mujeres) e 5,0% de los
hombres y e 2,3% de las mujeres. Se han emborrachado en el dltimo afio € 26,5% de
los hombresy el 14,0% de las mujeres. El atracdn de alcohol o binge drinking (consumo
de 5 6 més unidades estandar de alcohol en un intervalo aproximado de dos horas) se

sittaen e 19,7% y 7,7% en hombres y mujeres respectivamente (Pereiro y cols., 2013).

Las prevalencias de todos los indicadores de consumo de acohol son mayores
entre los varones que entre las mujeres. No hay grandes diferencias en las prevalencias
de consumo en la vida, en los 12 meses, en los 30 dias o durante los fines de semana
segun grupo de edad (16-34 y 35-64). Sin embargo, la prevalencia de consumo diario o
en dias laborables es mas elevada en € grupo de mayor edad, y la prevaencia de

atracones y borracheras es mayor entre |os mas jovenes (Pereiro y cols., 2013).

Seguin la Organizacion Mundia de la Salud se considera consumo de riesgo en
mujeres e consumo de 20 gramos al dia de alcohol. En nuestro estudio, segiin este
criterio, e 11,7% de las mujeres presentaba consumo de riesgo. El estudio de Pereiro y
cols. analizé los datos de la encuesta EDADES (Encuesta domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en Espana), aplicada a una muestra de la poblacion espafiola de 15-64 afios no
institucionalizada. Los datos de nuestro estudio contrastan con los obtenidos por Pereiro
y cols. (2013) en los que € 4,9% de las mujeres eran bebedoras de riesgo.
Probablemente el porcentaje en el estudio de Pereiro y cols. es inferior a de nuestro
estudio debido a que nuestra muestra fue recogida en un Centro de salud por lo que
hemos obtenido un porcentaje de mujeres consumidoras de riesgo mayor. Las mujeres

jovenes presentan prevalencias de consumo maés elevadas que las de mayor edad, dato
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inequivoco que demuestra la progresiva incorporacion de la mujer al consumo de
bebidas alcohdlicas (Vallegjo, 2015).

Se define bebedores de riesgo como la pauta de consumo que puede implicar un
alto riesgo de dafios futuros para la salud fisica y mental, pero que no se traducen en
problemas meédicos o psiquidtricos actuales. Los patrones de consumo de riesgo son
importantes para la salud publica. Se ha comprobado que para este tipo de
consumidores existe un riesgo de muerte violenta cinco veces mayor, € riesgo de
cirrosis y esteatosis hepética es seis veces superior y e de hipertension arterial se
duplica, aumentando las cifras de triglicéridos. La importancia de su diagnostico radica
en las consecuencias negativas que ocasiona en la salud de la poblacion. Debido a ello
siempre se debe tener presente este problema en la anamnesis de pacientes que acuden a

|as consultas de Atencion Primaria

El grado de riesgo no estara sdlo relacionado con € nivel del consumo de
alcohol, sino también con otros factores personales o ambientales relacionados con la
historia familiar, ocupacion laboral, estilo de vida, pobreza, etc. Se trata, por tanto, de
un concepto subjetivo, que presenta variaciones en relacion con la consecuencia

concreta del consumo de acohol que se esté estudiando (Céceres, 2006).

La deteccion precoz de los bebedores de riesgo constituye una prioridad desde
una perspectiva de salud publica, dada la elevada prevalencia del consumo de riesgo y
la efectividad de las intervenciones breves dirigidas a la reduccion de consumos
(Valeo, 2006).

En nuestro estudio con referencia a las situaciones en las que consumen al cohol
las mujeres de nuestra muestra, destaca que la mayoria de €ellas, 82,16% lo hacen en
ambientes festivos, como también sefidlan Erol y col. (2015). Los cambios socio-psico-
culturales de los ultimos afios han hecho que las diferencias en el consumo de alcohol
relacionadas con € género disminuyan. Consecuentemente en las mujeres se ha
incrementado €l consumo de alcohol y e patron de bebedora socia (Varela 'y col.,
2011).

En los resultados del cuestionario CAGE en nuestro estudio el 9,8% de las
mujeres presenta abuso/dependencia (CAGE=2). El 5,5% de las mujeres presenta

dependencia (CAGE) a acohol. Al aplicar los criterios diagndsticos del sindrome de
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dependencia acohdlico segin la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-V) €
porcentagje de mujeres con dependencia fue del 4,3%. Seguin estos resultados € empleo
de los métodos diagnosticos cuestionario CAGE y criterios diagnésticos de DSM-V en
Atencion Primaria es muy recomendable para diagnosticar dependencia a acohol. Su
brevedad los hace muy Utiles en la practica clinica de las consultas de Atencion
Primaria. Como se ha descrito en los resultados a comparar |os resultados obtenidos al
aplicar ambos métodos hemos podido observar que las mujeres que no cumplen
criterios de dependencia a acohol segin DSM-V € 2,9% contestaron afirmativamente
al item 4 del cuestionario CAGE. De las mujeres que cumplen criterios de dependencia
al acohol segin DSM-V @ 63,6% contestaron afirmativamente al item 4 del
cuestionario CAGE.

Para el diagnostico de consumo de riesgo y abuso/dependencia es preferible
calcular la cantidad de alcohol consumida al dia en gramos de alcohol puro consumidos
al dia o utilizar @ cuestionario CAGE respectivamente, a pesar de la infraestimacion y

declaracion del consumo por parte de la poblacién.

Al estudiar la asociacion entre las variables de las caracteristicas
sociodemogréficas y los diferentes métodos diagnésticos de consumo de alcohol se ha
encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre consumo de riesgo de
alcohol (medido mediante gramos consumidos a dia y mediante CAGE > 1) y las
circunstancias en las que consumen. El patrén de bebida en mujeres con consumo de
riesgo de acohol es predominantemente en solitario (Varelay col., 2011). De lamisma
manera se han obtenido diferencias estadisticamente significativas entre la contestacion
al item 4 del cuestionario CAGE (dependencia a alcohol) y las circunstancias en las que
consumen. Asi, cuando se realiza el consumo en fiestas exclusivamente €l porcentaje de
dependencia es del 3,9%. Sin embargo, cuando e consumo de acohol es en casa
aumenta significativamente la prevalencia de dependencia (15,8%) y cuando €
consumo se produce en ambas situaciones alcanza e 28,6%. Por tanto con estos
resultados podemos afirmar que la dependencia al acohol en lamujer estd asociada a un
patrén de consumo en solitario, en casa, oculto. Las mujeres a causa ddl estigma social y
el juicio més severo de la sociedad se esfuerzan por ocultar, enmascarar y negar €
problema. El alcoholismo en la mujer es méas secreto, solitario y controlado por €
sentimiento de pudor que desencadena cul pabilidad; afecta mas ala mujer en su status 'y
sus papeles femeninos y maternales que a hombre en su status y papeles masculinos y
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paternales. El rechazo y la intolerancia socia son mayores para la mujer que para €l
hombre. Por este motivo las mujeres ocultan sus problemas por el acohol por miedo a

estigmay aotras pérdidas sociales (Dio Bleichmar, 1999; Garcia, 2016).

En cuanto a la relacion entre las variables de las caracteristicas
sociodemogréficas y los resultados obtenidos en el cuestionario CAGE se observé una
asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de riesgo (CAGE > 1);
abuso/dependencia al alcohol e inmigracion. Las mujeres inmigrantes tienen mayor
probabilidad de presentar consumo de riesgo y/o abuso/dependencia a acohol que las
mujeres espaiiolas. Los sujetos migrantes experimentan conflictos culturales y de
identidad. Asentarse en una sociedad de culturay valores diferentes ala propia requiere
esfuerzos de adaptaciéon mas o menos notables. En buena medida los requerimientos
adaptativos dependen del clima hacia la diversidad y la convivencia multicultural que
exista en |las sociedades receptoras, pero también de | as expectativas, culturas e intereses
de los propios inmigrantes. En nuestro estudio la mayoria de mujeres inmigrantes

procedian de paises de Sudameérica.

De la misma manera se observd una asociacion estadisticamente significativa
con € estado civil hallando un mayor porcentgje de mujeres con abuso/dependencia al

alcohol entre las que vivian solas.

Segin los resultados de nuestro estudio encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre e consumo de alcohol (g/dia) y los diagndsticos de
consumo de riesgo o de abuso/dependencia. Muchos investigadores estan de acuerdo en
que € volumen de acohol consumido tiende a determinar las consecuencias, atos
niveles de consumo han sido relacionados con alteraciones de la salud fisicas y
mentales, mientras que el consumo moderado puede ser protector e incluso beneficioso
para algunas condiciones de salud (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014; Valgo,
2015).

Hemos hallado diferencias estadisticamente significativas entre los criterios
diagnosticos de dependencia alcohdlica DSM-V y e diagndstico de consumo de riesgo
mediante e cuestionario CAGE (CAGE>1). Como se ha comentado anteriormente en
los resultados se puede observar que, como era l0gico esperar, de las mujeres

diagnosticadas como dependientes (3 0 mas criterios DSM-V positivos) € 100% fueron
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diagnosticadas como consumidoras de riesgo. Existe un 12,2% de mujeres que son
consumidoras de riesgo pero no cumplen criterios de dependencia a alcohol.

El 3,1% de las mujeres del estudio afirman consumir otras drogas. Segun los
resultados de la encuesta EDADES 2015 e policonsumo adquiere mayor prevalencia
entre la poblacion que ha hecho botellon en el dltimo afio, tanto entre la totalidad de la
poblacion como entre la poblacién maés joven. De cada 10 individuos de 15 a 24 afios
gue han hecho botellén en € Ultimo afio, 6 registran un policonsumo en este periodo, €
doble que los jovenes que no hicieron botellon. Dichos hallazgos se confirman con los
resultados obtenidos en el presente estudio a anaizar la relacion entre el consumo de
otras drogas y la respuesta a item 4 del cuestionario CAGE (dependencia al acohal).
En cuanto a la relacién entre & consumo de otras drogas y la respuesta a item 4 del
cuestionario CAGE hemos hallado diferencias estadisticamente significativas. De las
muijeres que consumen otras drogas €l 37,5% contestaron afirmativamente a item 4 del
cuestionario CAGE. De las mujeres que no consumen otras drogas el 4,4% contestaron
afirmativamente al item 4 del cuestionario CAGE y € 95,6% contestaron negativamente
a item 4.

Lo mismo ocurre a estudiar la relaciéon entre e consumo de otras drogas y €
diagnostico de consumo de riesgo mediante € cuestionario CAGE (CAGE > 1). La
media del consumo de gramos de acohol a dia es mucho mayor (72,5) paralas mujeres
gue consumen otras drogas frente a las que no las consumen (12,47) (p= 0,003).
Podemos concluir que la dependencia al alcohol y € consumo de riesgo estan asociados
significativamente con & consumo de otras drogas. Las mujeres dependientes a alcohol

presentan mayor riesgo de consumir otras drogas'y viceversa.

En el andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados a consumo
de riesgo (CAGE=1) se puede observar que solo dos factores resultaron ser
estadisticamente significativos (p<0,05) como fue la nacionalidad y €l consumo de otras
drogas. El resto de variables no se mostraron como factores de riesgo significativos.

Las mujeres de otras nacionalidades distintas a |a espaiiola tienen cuatro veces
mas riesgo de ser consumidoras de riesgo de alcohol (CAGE =>1) frente a las mujeres

espanolas.
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Aquellas mujeres que consumen otras drogas distintas del acohol tienen
dieciocho veces mas probabilidad de ser consumidoras de riesgo de alcohol frente a

otras mujeres que no consumen otras sustancias de abuso.

En e andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados al
consumo de riesgo (CAGE=1) se puede observar que consumir otras drogas obtuvo una
OR de 23,43 [IC 95%: 3,33-164,54] respecto alareferencia, que fue no consumir otras
drogas, siendo éste @ Unico factor de riesgo para el consumo de riesgo de alcohol.

Aquellas mujeres que consumen otras drogas tienen veintitrés veces mas riesgo
de realizar un consumo de riesgo de alcohol.

En e andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados a
abuso/dependencia (CAGE=2) se puede observar que ocho factores resultaron ser
estadisticamente significativos (p< 0,05), como fueron el estado civil, la ocupacion, el
nivel académico, la edad de comienzo de consumo, la nacionalidad, presencia de
tratamiento para la depresion, diagnostico de depresiéon segiin e cuestionario Beck y
consumo de otras drogas. El resto de variables no se mostraron como factores de riesgo

significativos.

En e caso del estado civil, estar con pareja actiia como factor protector, es decir,
las mujeres que viven solas tienen 2,6 veces méas probabilidad de presentar

abuso/dependenciaa alcohol frente alas mujeres que viven en parga.

Las mujeres desempleadas o dedicadas a sus labores tienen e doble de
probabilidad de presentar abuso/dependencia a acohol frente a las mujeres que se

encuentran en activo.

En relacion a nivel académico, las mujeres con estudios secundarios casi
cuadruplican €l riesgo de presentar abuso/dependencia a acohol frente a agquellas

muijeres que tienen estudios universitarios.

Las mujeres de otras nacionalidades distinta a la espafiola tienen 4,5 veces més

riesgo de presentar abuso/dependencia a alcohol frente alas mujeres espariolas.

Aquellas mujeres que comenzaron a consumir alcohol después de los 18 afios
tienen e doble de probabilidad de presentar abuso/dependencia a alcohol frente a las

mujeres cuya edad de comienzo de consumo es anterior alos 18 afios.
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En relacion a consumo de medicacion para la depresion, observamos que las
mujeres que toman medicacién para la depresion tienen tres veces més probabilidad de
presentar abuso/dependencia frente alas mujeres que no toman ninguin tratamiento para

la depresion.

Las mujeres con diagndstico de depresion segun €l cuestionario Beck tienen 3,8
veces mas riesgo de presentar abuso/dependencia al alcohol frente a las mujeres que no
presentan depresion.

La asociacion entre e consumo de otras drogas distintas del alcohol y €
diagnostico de abuso/dependencia es la siguiente: las mujeres que consumen otras
drogas tienen 19 veces mas probabilidad de presentar abuso/dependencia a alcohol

frente a otras que no consumen otras sustancias de abuso.

En e andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados al

abuso/dependencia (CAGE = 2) obtuvimos los siguientes resultados:

Consumir otras drogas obtuvo una OR de 35,21 [IC 95%: 6,201-199,936]
respecto alareferencia, que fue no consumir otras drogas, siendo éste el principal factor
de riesgo para el abuso/dependencia de alcohol.

El segundo factor de riesgo méas importante después del consumo de otras
drogas, fue la nacionalidad, estando asociado el ser inmigrante a una probabilidad 9,75
veces mayor [IC 95%: 2,583- 36,803] de presentar abuso/dependencia que las mujeres

espanolas.

El tercer factor de riesgo més importante, fue e consumo de medicacion para la
depresion, estando asociado € tomar tratamiento a una probabilidad 3,85 veces mayor
[IC 95%: 1,354- 10,985] de presentar abuso/dependencia que las mujeres que no toman

tratamiento.

En e andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados a la
dependencia a alcohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V, cuatro factores
resultaron ser estadisticamente significativos (p< 0,05), como fueron la nacionalidad,
diagndstico de consumo de riesgo (g/dia), diagndstico de depresion (cuestionario Beck)
y e consumo de otras drogas. El resto de variables no se mostraron como factores de

riesgo significativos.
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En e caso de la nacionalidad, las mujeres cuya nacionalidad es distinta a la
espafola tienen 6,1 veces mas riesgo de ser diagnosticadas como dependientes al

alcohol mediantes |os criterios DSM-V frente alas mujeres espariol as.

Las mujeres diagnosticadas como consumidoras de riesgo mediante la cantidad
de alcohol consumida en gramos/dia tienen 27 veces mas riesgo de ser diagnosticadas
como dependientes a alcohol mediante los criterios DSM-V frente a las mujeres que

no son consumidoras de riesgo.

Aquellas mujeres que presentaban depresion en el momento del estudio segin €
cuestionario Beck tienen 7,7 veces mas probabilidad de ser diagnosticadas como
dependientes a alcohol mediante los criterios DSM-V frente a las mujeres que no

padecian depresion.

La asociacion entre € consumo de otras drogas distintas del alcohol y la
dependenciaa alcohol eslasiguiente: las mujeres que consumen otras drogas tienen 8,8
veces mas probabilidad de ser diagnosticadas como dependientes a alcohol mediante

los criterios DSM-V frente a otras mujeres que no consumen otras drogas.

En e andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la
dependencia a acohol diagnosticada mediante los criterios DSM-V se puede observar
que e diagndstico de consumo de riesgo (=220 g/dia) obtuvo una OR de 38,79 [IC 95%:
7,648-196,756] respecto ala referencia, que fue no ser consumidoras de riesgo, siendo
éste € principal factor de riesgo para la dependencia a acohol diagnosticada mediante
los criterios DSM-V.

El segundo factor de riesgo fue la nacionaidad, estando asociado e ser
inmigrante, a una probabilidad 13,48 veces mayor [IC 95%: 1,910- 95,123] de presentar

dependencia al acohol mediante los criterios DSM-V que las mujeres espafiol as.

La prevalencia de la depresion en la poblacién general oscila, segun las
estadisticas, entre el 10 y 20%. La prevalencialvida se sitla, por otra parte, en torno a
17%, s bien en Europa las diferencias de prevalencia son notables (8,8-23,6%)
(Copeland y cols., 1999), pero siempre mas frecuentes en mujeres que en hombres
(Nurnberger y cols., 2001; Valgo, 2015).
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El trastorno depresivo es una de las principales causas de discapacidad en los
paises desarrollados. Estudios de calidad en atencidn primaria evidencian que esta razon
de consulta ocupa € 30-40% de las visitas a médico de familia (Roca y cols., 2009;
Martin- Lopez y cols., 2010; Gili y cols., 2014). Solo € 10% de los pacientes con
trastorno depresivo llegan alas consultas psiquiatricas especializadas, por lo que € 90%
restante son tratados por médicos de familia o especialistas no psiquiatras o no reciben
tratamiento. La explicacion de este hecho puede deberse a que aproximadamente la
mitad de las depresiones se presentan de forma enmascarada. Las depresiones se
presentan frecuentemente como enfermedad somética lo que hace a veces dificil €
diagnéstico diferencial.

En relacion a las variables relacionadas con € tratamiento de la enfermedad
depresiva andizadas en este estudio, e porcentge de mujeres que estan tomando
medicacion para la depresion fue del 22,7%. La distribucion de las mujeres segun €l
tratamiento que toman es la siguiente: 36,2% toman antidepresivos y benzodiacepinas,

seguido en frecuencia por benzodiacepinas exclusivamente (34,5%).

En el presente estudio de las mujeres que han presentado un episodio depresivo a
lo largo de su vida (n = 73), la media de duracién del episodio depresivo fue de 25
meses (DE: 48,73), (1-360). El tratamiento de dichas mujeres fue en e 41,7% de los
casos exclusivamente benzodiacepinas; en € 30,6% antidepresivos y benzodiacepinas y
en e 19,3% antidepresivos. El 4,2% de dichas mujeres refieren que no recibieron

tratamiento médico ni consultaron con ningun profesional.

Seguin los resultados obtenidos en € cuestionario Beck, la distribucion de las
mujeres fue € 2,7% de las mujeres presentaba en e momento del estudio estado de
depresion intermitente; e 12,5% depresion moderada; e 3,9% depresion grave y €

2,3% depresion extrema.

La prevaencia de depresion en las mujeres en el momento del estudio fue de
38,67%. Segun € cuestionario Beck, se diagnostica depresion al obtener una puntuacion
en el cuestionario de 17 o més (Beck, 1972).

Con las preguntas del cuestionario DIS Il R correspondiente a trastorno
depresivo (criterios diagndsticos de trastorno depresivo DSM-V) confirmamos que €l

porcentaje de mujeres que presentaron un episodio depresivo alo largo de su vida fue
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del 25,39%. Estos datos corroboran los resultados de estudios previos realizados como
el deVallgo, 2015.

En lo que respecta a la asociacion entre las variables sociodemogréficas y €
diagnostico de depresion en nuestro estudio, hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre € estado civil y € diagndstico de depresion. Existe
un mayor porcentgje de mujeres con depresion entre las que vivian solas. No esta clara
la relacion entre € estado civil y € riesgo de padecer depresion, sin embargo, si esta
demostrado que la separacion y € divorcio estan ligados a la sintomatologia depresiva
(valeo, 2006).

En e andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados a la
depresion en e momento actual se puede observar que cinco factores resultaron ser
estadisticamente significativos (p<0,05), como fueron el estado civil, la edad de
comienzo de consumo, diagndstico de depresion a lo largo de la vida (DIS 1l R),
diagnostico de dependencia a acohol (DSM-V) y diagnostico de abuso/dependencia

(CAGE). El resto de variables no se mostraron como factores de riesgo significativos.

En € caso del estado civil, e hecho de tener parga actia como un factor
protector, es decir, las mujeres que viven solas tienen 1,6 veces més probabilidad de
presentar depresion en e momento del estudio frente alas mujeres que viven en pargja.

Las mujeres que comenzaron a consumir alcohol después de los 18 afios tienen
casi €l doble de probabilidad de presentar depresién en e momento del estudio frente a

las mujeres cuya edad de comienzo de consumo es anterior alos 18 afos.

Aquellas mujeres con diagnostico de abuso/dependencia a alcohol obtenido
mediante € cuestionario CAGE (=2) tienen 3,8 veces mas probabilidad de presentar
depresion en @ momento del estudio frente a las mujeres que no presentaban
abuso/dependencia a alcohol.

La asociacion entre el diagnostico de dependencia a acohol (DSM-V) y la
depresion es la siguiente: las mujeres diagnosticadas de dependencia a alcohol
mediante los criterios DSM-V (23) presentan 7,7 veces mas riesgo de padecer depresion

en e momento del estudio frente a aguellas mujeres no dependientes del alcohol.
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Las mujeres que presentaron depresion a lo largo de su vida diagnosticadas
mediante e cuestionario DIS [II R tienen el doble de probabilidad de presentar
depresion en e momento del estudio frente a las mujeres que no habian presentado

depresion.

En e andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados a la
depresion en e momento actual se puede observar que e diagndstico de dependencia a
alcohol obtenido mediante los criterios DSM-V obtuvo una OR de 5,6 [IC 95%: 1,170-
27,741] respecto a la referencia, que fue no presentar dependencia a acohol, siendo

éste el principal factor de riesgo para la depresion en el momento actual .

El segundo factor de riesgo més importante después del diagndstico de
dependencia a acohol segin DSM-V, fue la edad de comienzo de consumo, estando
asociado € haber iniciado e consumo de alcohol después de la mayoria de edad, a una
probabilidad 1,95 veces mayor [IC 95%: 1,139- 3,339] de presentar depresion en €
momento del estudio que las mujeres que iniciaron € consumo de alcohol antes de los

18 afos.

El tercer factor de riesgo méas importante, es €l diagndstico de depresion a lo
largo de la vida (DIS Il R), estando asociado € haber presentado depresion a una
probabilidad 1,9 veces mayor [IC 95%: 1,065-3,416] de presentar depresion en €l
momento del estudio que las mujeres que no habian presentado depresion a lo largo de

lavida.

El dltimo factor de riesgo es €l estado civil, presentando las mujeres que viven
solas una probabilidad 1,7 veces mayor [IC 95%: 1,001- 2,913] de presentar depresion

en el momento actual que las mujeres que viven en pargja.

En los dltimos afios se ha intentado objetivar la importancia de los
acontecimientos de vida y € soporte social en la etiopatogenia de la depresion. El
trabajo de Brown y Harris (1978), efectuado en Camberwell (Londres), fue un punto de
partida importante para desarrollar un modelo psicosocial de la depresion. En dicho
model o se valoran unos factores precipitantes, que suelen incidir més frecuentemente en
clases sociales bgjas, y unos factores de vulnerabilidad (pobre relacion interpersonal,
especialmente con la pargja, desempleo, presencia en € hogar de mas de 3 hijos

menores de 14 afos y pérdida de la madre antes de los 11 afos), que mediatizan €
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impacto de los factores precipitantes o acontecimientos de la vida. La importanciay €l
estudio de estos factores confirman la relevancia de |os acontecimientos adversos en la
infanciay del soporte social (Champion, 1990; Keitner y Miller, 1990; Harris y Brown,
1996; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Wang, 2017).

Los acontecimientos mas 0 menos importantes (generalmente negativos que
implican pérdidas afectivas) se constatan con cierta frecuencia en el afio previo a inicio
de un cuadro depresivo, incluso melancélico (Valego 2015). En las melancolias y
trastornos bipolares, sin embargo, €l impacto de los acontecimientos es mas importante
en e primer episodio, ya que posteriormente las siguientes crisis pueden aparecer de
forma autbnoma sin que concurran circunstancias concretas (Silverstone y Romans,
1989; Valgo 2015). Sin embargo, s bien los acontecimientos previos a inicio de un
cuadro depresivo no parecen influir en la respuesta terapéutica, € soporte social no solo
tiene importancia en el marco etiopatogéenico de las depresiones no melancdlicas, sino
que condiciona € resultado terapéutico, incluso en las melancolias (Vallgo y cols.,
1991; Kesdler y cals., 1998; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

En cuanto a la asociacion entre e consumo de alcohol (g/dia) y los niveles de
depresion obtenidos con e cuestionario Beck, hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas, existiendo una asociacion entre consumo de alcohol y la
depresion. También hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas entre la
clasificacion segln cuestionario Beck (Depresion/No depresion), los niveles de
depresion (grupos Beck) con € diagnéstico de consumo de riesgo (CAGE > 1) y la
cuarta pregunta del cuestionario CAGE (dependencia). De la misma manera hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la medicacion que toman las
muijeres parala depresion y e diagndéstico de consumo de riesgo (CAGE > 1). Podemos
sefidar que la depresion esta asociada con e consumo de alcohol de riesgo. Cuanto
mayor es la gravedad del trastorno depresivo existe mayor probabilidad de presentar
consumo de riesgo y viceversa.

Los sujetos con dependencia al alcohol tienen desgustes sociofamiliares,
laborales, problemas fisicos, y todo ello incrementa e riesgo de estas personas a
padecer depresiones (Boden y col., 2011; Foulds y cols., 2015; Hunt y cols., 2015). En
NUMErosos casos |as mujeres con depresion empiezan a beber en un intento de salir de la
depresion, lo que deteriora su estado fisico y realimenta su depresion (Dio Bleichmar,
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1999; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Garcia, 2016). Hemos hallado
diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion obtenida en el
cuestionario Beck y los diferentes métodos diagnosticos del consumo de alcohol:
Consumo de riesgo (220 g/dia), cuestionario CAGE, criterios DSM-V de dependencia
a acohol. En los resultados podemos observar las diferencias de medias de la
puntuacion obtenida en € cuestionario Beck y el diagnéstico de consumo de riesgo
(g/dia). Hemos hallado diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del
cuestionario Beck (p=0,003), ya que las mujeres con consumo de riesgo (=20g/dia)
tienen una puntuacién significativamente superior a aguellas sin consumo de riesgo.

Asi mismo se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
puntuacion obtenida en e cuestionario Beck y los diferentes niveles de consumo
medidos con e cuestionario CAGE (p<0,0001). Las mujeres con abuso/dependencia
tienen una puntuacion significativamente superior a la de las mujeres que no presentan
problemas con e alcohol seguida de aquellas mujeres que tienen indicios de problemas
con €l alcohol.

Existen también diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion
del cuestionario Beck y € diagnéstico de abuso/dependencia al alcohol medido por €
cuestionario CAGE (p<0,0001). Las mujeres con dependencia al alcohol (CAGE 22)
tienen una puntuacion significativamente superior a aquellas mujeres que no presentan
dependencia.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion del
cuestionario Beck y e diagndstico de dependencia al alcohol medido por los criterios de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-V) (p<0,0001). Las mujeres que
cumplen criterios de dependencia a acohol segin DSM-V tienen una puntuacion tres

veces mayor que las que no cumplen criterios de dependencia.

Seguin € estudio realizado por Boden y Fergusson (2011) se analizaron
diferentes estudios realizados sobre € trastorno por consumo de acohol y depresion.
Dicho estudio revel6 que la presencia de cualquiera de los dos trastornos doblaba €l
riesgo de presentar €l segundo trastorno (rango AORs desde 2,00 a 2,09). Los datos
epidemiol 6gicos sugieren que la union entre ambas patologias no puede ser explicada
por completo por factores comunes que influyen en ambas y que parecen estar unidos de
una forma causal. La evidencia sugiere que la asociacion causal méas probable entre

ambas es agquella en la cual e consumo de acohol aumenta el riesgo de depresion mas
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gue viceversa. Entre los mecanismos potenciales que subyacen estas uniones causales se
incluyen los cambios neurofisioldgicos y metabdlicos gque resultan de la exposicion al
alcohol.

La alta comorbilidad entre e consumo abusivo de acohol y las enfermedades
mental es esta bien documentada. Dados |os factores sociales, anbientales y de estilo de
vida que contribuyen a la conducta acohdlica, la relacion entre acohol y salud mental
es complga. Aungue €l acohol estd clasificado como un depresor, sus propiedades
moduladoras del humor son buscadas por bebedores sociales y casuales, a menudo para
el beneficio de su salud. A la inversa, e consumo de acohol crénico y excesivo-
frecuentemente como auto-medicacibn 0 como un mecanismo de copia €S
marcadamente toxico e incrementa € riesgo para los trastornos fisicos y mentales
(Dash, 2015).

Estd bien documentado que € abuso de sustancias y la enfermedad mental -
particularmente trastornos del humor y del comportamiento- a menudo co-ocurren, y
que padecer uno incrementa el riesgo de desarrollar €l otro. Esta superposicion puede
ser particularmente entendida porque ambos comparten factores de riesgo sociales y
bioldgicos. Los dos tienden a ser mas prevaentes entre aquellos que presentan estrés
cronico, también sistematicamente en los que tienen problemas socioecondémicos y
niveles bajos de educacion o factores familiares/socides, enfermedad o trauma
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Wang, 2017).

Hay evidencias que sugieren gque beber en exceso, entre otros comportamientos
de riesgo del estilo de vida como fumar, dieta pobre, o inactividad fisica, puede ser un
factor de riesgo significativo en el desarrollo de algunas patol ogias mentales. Ademés,
individuos con una salud mental pobre suelen consumir sustancias con més frecuencia,
tales como acohol como un mecanismo de copiay tienen mas riesgo de dependencia al
alcohol. Mientras beber en exceso puede ser a corto plazo una estrategia de mangjo del
estrés, las consecuencias fisioldgicas y del comportamiento de beber en exceso pueden
crear un circulo de riesgo, contribuyendo a un empeoramiento de la salud mental o a

complicaciones en el tratamiento 0 manejo de una enfermedad mental.

Se ha demostrado que € consumo cronico perjudicia interrumpe a sistema de
respuesta a estrés, respuesta inflamatoria, y microflora intestinal y promueve € estrés
oxidativo- todos factores de riesgo conocidos para una variedad de condiciones de salud
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fisicas y mentales. Los investigadores ahora entienden |la naturaleza inflamatoria de
algunos trastornos mentales y la relacion entre esta inflamacion y la salud digestiva. La
dependencia a alcohol interrumpe el balance saludable y la estructura de la microflora
intestinal. Se ha demostrado que binge drinking causa endotoxemia. Nuevas
investigaciones sobre la salud digestiva son determinantes de la salud global (Dash,
2015; Valleo, 2015).

Se han observado alteraciones en el cerebro como consecuencia del abuso de
alcohol crénico como disminucion en la sustancia blanca y un menor volumen del
hipocampo en los cerebros de adultos con antecedentes de abuso de acohol, indicando
pérdida neuronal o disfuncion. Ademéas la alta dependencia a acohol promueve una
elevada respuesta al estrés por medio de una disregulacion en la via dd cortisol y una
mayor activacion del ge hipotalamo- hipofisario- adrenal y puede también interrumpir
los sistemas dopaminérgicos y serotoninérgicos. Estos efectos estructurales pueden ser
problematicos por si mismos pero también pueden incrementar e riesgo de demencia,
enfermedad de Alzhémer, disminucién de la funcion cognitiva y trastornos del humor.
Esdificil diferenciar si el consumo de alcohol es causa 0 consecuencia de una condicién
mental, y se necesitan mas investigaciones para entender la direccion de esta relacion
(Dash, 2015; Topiwala, 2017).

Mientras la literatura sobre el consumo de alcohol excesivo y cronico esta bien
documentada, se constata que algunas de las mas saludables culturas del mundo son
bebedores moderados, donde € acohol es una parte integra de la vida diaria. Beber
siguiendo las guias de bajo riesgo puede atenuar algunos de los efectos perjudiciales de
los radicales libres y estrés oxidativo, 1o cua se ha demostrado que protege contra
algunas enfermedades cronicas. El consumo de alcohol social a menudo ofrece a los
individuos un sentido de percepcion, un factor que se conoce que esta fuertemente unido
al bienestar mental.

La evidencia sugiere que puede haber individuos quienes- por un rango de
razones demogréficas, genéticas y sociales- son particularmente vulnerables a las
consecuencias negativas del consumo excesivo de acohol y pueden tener
particularmente riesgo de co-ocurrencia entre e abuso de sustancias y problemas de
salud mental (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Dash, 2015).
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Estudios futuros deberian investigar la variabilidad individual de respuesta al
alcohol. Mientras algunos pueden elegir abstenerse por una variedad de razones, las
guias del acohol deben promover e verdadero y aconsgjable estilo de vida de

moderacion como parte de un estilo de vida que cultivalasalud global y €l bienestar.

Levola y Adto (2015) redlizaron un estudio en una muestra de la poblacion
general finlandesa, analizando la deteccién de bebedores de riesgo mediante €l test
AUDIT en pacientes que presentaban depresion. Comparando nuestros resultados con
los del estudio de Levolay Aalto (2015) encontramos que considerando que es bebedor
de ato riesgo cuando €l consumo diario excede los 20 gramos (140 gramos a la
semana), hemos encontrado que 30 mujeres son bebedoras de alto riesgo (11,7%). En
dicho estudio se comprueba que & screening para detectar bebedores de riesgo entre
pacientes que presentan sintomas de depresion se recomienda usar €l test AUDIT total o
la utilizacion del AUDIT-C. Los puntos de corte del test AUDIT deberian gjustarse en

funcion del género, pero no en funcién de la severidad de los sintomas depresivos.

Cuando evaluamos métodos de screening, es importante recordar que un
resultado de screening positivo a alcohol deberia siempre llevar consigo una evaluacion
mas especifica del consumo de alcohol, posibles dafios ocasionados por € alcohol y

diagnaostico.

En previos estudios (Levolay Aalto, 2015) se ha demostrado que € calculo de
marcadores bioquimicos CDT y GGT no detectan bien a los bebedores de alto riesgo en
sus puntos de corte designados. Esto podria ser debido al hecho de que € nivel
designado de bebedor de ato riesgo es mas bagjo que € nivel en @ cua se espera que

ocurra laelevacion de estos marcadores.

De las 256 mujeresincluidas en € estudio, 99 (38,7%) presentaban depresion en
el momento del estudio (Beck = 17); segin CAGE, 25 (9,8%) presentaban
abuso/dependencia (CAGE=2) y 17 (6,6%) presentaban ambos (depresion y
abuso/dependencia); segin los criterios DSM-V de dependencia, 11 mujeres (4,3%)
fueron diagnosticadas como dependientes del alcohol y 9 (3,5%) fueron diagnosticadas
de depresion (Beck) y dependencia segun DSM-V; segin la cantidad de alcohol
consumida a dia, 30 mujeres (11,7%) eran consumidoras de riesgo (= 20 g alcohol/dia)

y 14 (5,5%) presentaban ambos diagnosticos (depresion y consumo de riesgo).
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Tras la realizacion de un andisis discriminante, las variables que permiten
clasificar correctamente € diagndstico de consumo de riesgo (CAGE=21) son:
circunstancias en las que consume acohol, consumo de otras drogas y edad de
comienzo de consumo. Con un porcentaje de 84,4% de casos clasificados

correctamente.

Mediante € andlisis discriminante, las variables que permiten clasificar
correctamente el diagnéstico de abuso/dependencia (CAGE=>2) son: circunstancias en
las que consume acohol, consumo de otras drogas y edad de comienzo de consumo.

Con un porcentaje de 89,8% de casos clasificados correctamente.

Asi mismo, mediante e andlisis discriminante, las variables que permiten
clasificar correctamente e diagnéstico de consumo de riesgo (CAGE=1) y depresion
son: circunstancias en las que consume acohol, consumo de otras drogas y edad de
comienzo de consumo. Con un porcentaje de 82% de casos agrupados originales
clasificados correctamente y un porcentaje del 81,3% de los casos agrupados validados

mediante validacion cruzada clasificados correctamente.

Limitaciones ddl estudio

Una limitacion de este estudio es la pérdida de agquellas mujeres con depresion y
dependencia al alcohol severas que no estan bien representadas en gemplos de
poblacion general. Estas mujeres estan tipicamente poco representadas en estudios que

incluyen cuestionarios de salud.

Otra limitacion es € numero relativamente bajo de mujeres incluidas en €
estudio, especiamente aguellas con sintomas severos de depresion y con dta
dependenciaal acohol.
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PRIMERA: Segun € criterio de la OMS, & 11,7% de las mujeres de nuestro estudio
presenta un consumo de riesgo de acohol. Mediante e cuestionario CAGE se ha
identificado un 9,8% de abuso/dependencia 'y un 5,5% de dependencia y cumplen con
los criterios diagndsticos del sindrome de dependencia alcohdlico, establecidos por la

Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-V), € 4,3% de las mujeres.

SEGUNDA: El patron de consumo de alcohol de riesgo y/o dependencia se rediza
mayoritariamente en casa y/o fiestas y con una media de consumo de alcohol/dia en €
altimo mes superior a 50 g. El tipo de bebida consumido con mayor frecuencia es €
vino, seguido de cerveza y destilados. Estos patrones de consumo de alcohol se
encuentran significativamente asociados a consumo de otras drogas, constatandose un
porcentaje significativamente superior entre mujeres de nacionalidad distinta a la

espanola, sin pargjay laboralmente inactivas.

TERCERA: Segun los resultados obtenidos en €l cuestionario Beck la prevalencia de
depresion en las mujeres en e momento del estudio fue del 38,67%. Con el cuestionario
DIS 11l R correspondiente a trastorno depresivo (criterios diagnosticos de trastorno
depresivo DSM-V) confirmamos que € porcentgje de mujeres que presentaron un
episodio depresivo alo largo de su vida fue del 25,39%.

CUARTA: Lamedia de duracién del episodio depresivo que han padecido las mujeres
de nuestra muestra ha sido de 25 meses, siendo la prescripcion de benzodiacepinas el
tratamiento de elecciédn, seguido de su combinacidn con antidepresivos. Aunque se trata
de un porcentaje bao, hay que destacar que € 4,2% de las mujeres refieren que no

recibieron tratamiento médico ni consultaron con ninguin profesional sanitario.

QUINTA: El nivel de depresién segun los grupos establecidos por Beck, se asocia
significativa y positivamente con los gramos de acohol consumidos al dia. Las
puntuaciones del cuestionario de Beck son significativamente superiores en las mujeres

con consumo de riesgo y abuso y/o dependencia al acohol.

SEXTA: El consumo de otras drogas constituye €l principal factor de riesgo asociado al
consumo de acohol, tanto en € consumo de riesgo (CAGE=1), como en el
abuso/dependencia (CAGE=>2). El hecho de ser inmigrante y el consumo de medicacion

parala depresion son también factores de riesgo para e abuso/dependencia de alcohol.
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SEPTIMA: El diagnostico de depresién en el momento de redizacion del estudio se
asocia al padecimiento de un episodio previo de depresiéon, asi como a variables
relacionadas con patrones de consumo de acohol, tales como el diagnostico de
dependencia a alcohol, la edad tardia de inicio del consumo y factores

sociodemogréaficos como no convivir en pargja.

OCTAVA: Segun las diferentes pruebas diagnosticas aplicadas la comorbilidad entre
depresion y diferentes estadios de consumo de alcohol se encuentra entre € 3,5y €
6,6%. Asi mismo, se observa una intensa correlacion positiva entre el nimero de
respuestas positivas en e cuestionario CAGE y la puntuacion obtenida en €

cuestionario Beck.

NOVENA: El consumo elevado de alcohol y la depresion presentan una elevada
prevalencia, comorbilidad y morbimortalidad. Por estarazén, las medidas de prevencion
selectiva, dirigidas a mujeres con elevada probabilidad de incurrir en situaciones de
riesgo de consumo de alcohol y/o depresion, asi como las actuaciones de prevencion
indicada, dirigidas a las mujeres ya identificadas como sujetos de riesgo, deben ser

objetivos prioritarios en Atencién primaria de Salud.
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