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INTRODUCCION 

El consumo de bebidas alcohólicas en México, ha variado 

notablemente desde la época prehispánica hasta la actualidad, 

de una ingestión que pertenec!a al dominio de lo sagrado, y -

por lo mtsmo ten!a sus prescripciones y prohibiciones absolu­

tamente establecidas, se ha llegado a un mundo en el cual el­

alcoholismo es un problema extenso e inquietante para la so-­

ciedad ya que actualmente sufren esta enfermedad cinco millo­

nes de habitantes, tanto en zonas urbanas como z:urales afec-­

tando a todas las capas sociales, edades y sexos. 

El problema debemos considerarlo grave porque el alcoho-

1 ismo g~nP.ra alteraciones de distinto orden bio-psico-social, 

tales como, padecimientos hepático• y lesi6n cerebral; alter.!. 

ciones mentales, cambios importantes en la personalidad y la­

éonducta, pérdida gradual de la participación en la vida act,! 

va, cuyo efecto reduce la actividad económica del pa!s, e im­

portantes repercusiones en la organización familiar. 

Ampliando un poco lo anterior, en el sector salud se CO.!!, 

sidera a la cirrosis hepática entre las tres primeras causas­

de mortalidad, siendo más frecuente en personas del sexo mas­

culino y sobre todo en edades de 45 a 65 años. 

Por otro lado. el alcoholismo origina el 50% de los he-­

chos de violencia, el 30% de los accidentes de trabajo, el --

17" de los casos de suicidio, el 45% de las violaciones, el -

12% del total de ausentismo laboral, 15 de cada cien casos de 
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maltrato a infantes, el 8~ del ingreso al consejo tutelar de 

menores infractores y un alto porcentaje en los accidentes -

de tr,nsito. 

Otro aspecto muy importante es la influencia que esta -

enfermedad ejerce en 1a familia, a la que depaupera traumát!, 

caaente, neurotizándo1a, paicotizándola y provocando as! 1•­

deaintegración de 1a misma. 

Noa encontramos entonces con un prob1ema mu1tifacético, 

mu1tifactoria1 y biopsicosocial, en el cual se debe de tomar 

en consideración la relación de factores individuales, soci~ 

cu1tura1e• y aoC:iodemogr,ficoa. 

El enjuiciamiento del consumo de alcohol y del abuso -­

de1 mismo se hallaba antiguamente cuajado de valoraciones. -

Estos prejuicios evaluativos persisten todav!a hoy d!a, tan­

to en sentido positivo como negativo y dificultan considera­

blemente no aolo la prevención de1 alcoholismo, sino.también 

e1 trataaiento y rehabilitación de 1os caaoa individuales. 

E1 primer hospital en el que se diÓ un tratamiento a1 

alcohólico fu¡ el Manicomio Genera1, dependiente de la Dire~ 

ción General de la Beneficencia PÚb1ica, fundado en 1910 en­

Mixcoac, Distrito Federal. 

A partir de Enero de 1919 se comienzan a registrar casos 

de alcoholismo agudo y de demencia post-alcohólica, cabe des­

tacar que se refieren a hombres, ya que no existen registros­

de mujeres, según datos de1 movimiento habido en el Pabellón-
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de enfermer!a en las secciones Médico-Quirúrgica. 

Es por lo anterior que el Gobierno Federal, desde princ,!_ 

pios de la década de los 40's, inició una intensa campaña pa­

ra la prevención y rehabilitación del individuo con s!ndrome­

de Dependencia al Alcohol. 

En la misma década apareció el primer grupo de "AlcohÓl.!_ 

coa Anónimos" en México que se organizó con miras a rehabili­

tar a estos dependientes y en cierto modo lo han logrado, y -

eso a motivado que estos grupos se hayan multiplicado en for­

ma tal que ahora se han hecho indispensables en todos los co!!. 

glomerados sociales del pa!s. 

La rehabilitación ~e los alcohólicos requiere de un lar­

go tiempo de tratamiento proporcionado por Doctores, PsiqÚia­

traa, Psicólogos, enfermeras, pero lo m&s importante es el 1!!. 

dividuo y su deseo de rehabilitaci6n. 

Es por todo lo anterior que el objetivo de este trabajo­

es identificar a las :Instituciones particulares las cuales 

provean servicios de tratamiento para la rehabilitación de 

personas con Síndrome de Dependencia al Alcohol, y que reali­

cen labores de prevención. Asimismo, ofrecer una gula de inf2r 

mación de cuantas y cuales son éstas. 

Para ello, presento un bosquejo de la fundamentación te~ 

rica, exponiendo el,,."S{ndrome de Dependencia al Alcohol", las 

prevenciones primaria, secundaria y terciaria, de igual forma 
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algunas estrategias a utilizar. 

Tras de partir de algunas consideracines que se deben 

dar para el éxito de un tratamiento en personas. con depende!!, 

cía al alcohol, señalo las tres fases b'sicás de todo trata­

miento. 

Posteriormente, he realizado una breve revisi6n de cinco 

importantes técnicas terapéuticas generalmente usadas en las­

fases de aotivaciÓn y rehabilitaci6n. Estas técnicas son: ps,!_ 

coterapia de grupo. psicodrama, psicoterapia familiar. psico­

terapia in~ividual• terapia aversiva. y auy someramente el -­

tratamiento conductual con orientaci6n a la moderaci6n. 

Por ~ltimo se exponen los resultados de la investigación 

de campo. por lo que se mencionar~ las Znstituciones partic~ 

lares que tienen como objetivo dar apoyo a personas que son 

dependientes del alcohol. seftalando estrategias o programas 

de prevenci6n y rehabilitaci6n. los recursos humanos con que­

cuenta para proporcionar sus servicio•• los requisitos que d.!!, 

be cumplir 1• persona Rara integrarse a la instituci6n. y por 

Último que tipo de poblaci6n es atendida. 

En a!ntesis, e~te trabajo tiene COlllO fin coadyuvar a re­

sol ver uno de los problemas psicosociales de la huaanidad con 

más relevancia en la actualidad y en nuestra realidad mexice~ 

na. 
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CAPJ:TULO :t 

FUNDAMENTACJ:ON T~ORJ:CA 

1.. "SJ:NDROHE DE DEPENDENCIA AL ALOCHOL" 

La calidad del alcoholismo como problema, ha variado en 

distinta• épocas y cultura•. En América Latina no exist!a, -

en la época precolombina, como un problema de gran importan­

cia •. El alcohol, en la• bebidas mexicanas, se consum!a gene-

ralmente como parte de ritos religiosos, existiendo eficacea 

controle• socialea (morales, jurídicos) que imped!an el abu-

so en el consumo. 

"Hay autores (1.) que afirman ver el gérmen del problema 

en la ruptuLa del orden social por la conquista, en que au-­

puestamente la opresión y explotación del indio lleva a esta 

comunidad mayoritaria y marginada a evadirse de su injusta -

aituaci6n, mediante el consumo embriagante del alcohol, ade-

•'• que éste y el ma!z, paaaron a ser aus únicos sustentos -

alimenticio•"• 

Tal ·vez fueron neceaarioa diversos estudios antropoló~ 

gicoa y sociológicos para deterainar la certeza de dicha ---

afirmación, pero actualmente, es incuestionable que los pro-

blemas derivados del consumo del alcohol son diversos y de -

muy variada !ndole,_ afectando en múltiples formas a los ind~ 

viduos y a la sociedad. Los renglones en que se inscriben é,!_ 

(1.) De las Pozas, R.c.; González Mendez, R.; y Guerra Carmen 
tes, R. "Resumen del tratamiento Antialcohólico en el ..= 
Hospll.tal Psiquiátri.co de la Habana". Rev. del Hospital -
Psiquiátrico de la Habana., Vol.20,No.4, 1979, pp.681.-693 
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tos, van desde la sal.ud pÚbl.ica, los probl.emas económicos, -

familiares, judicial.es y hasta polllicoa. 

"El. Dr. campil.l.o Serrano (2) señal.a una l.ista de los 

problemas que el consumo del. al.cohol acarrea, y son: 

1. Probl.emas con el. bebedor: 

1.1 :rntoxicación aguda: incapacidad de corta duración -

por falta de control: accidentes y agresividad; al.-

teraáiones respiratorias por exponerse a las incl.e-

mencias del. clima; arrestos. 

1.2 Intoxicación crónica: cirrosis hepática, agravamie~ 

to de padecimientos somáticos, desnutrición, incap,!_ 

cidad social. crónica, accidentes, fal.ta de capaci -

dad para trabajar, s!ndrome de dependencia al. aleo-

hol, psicosis alcohólica. 

1.3 Posibl.ea consecuencias concomitantes: pérdida de 

amigos, de l.a fa.il.ia, l.a salud, de l.a autoestima,­

del e•pleo, de la l.ibertad, etc." 

Espec!fica-nte en M6xico se han hecho cuantificaciones 

del. probl.e•• (3,4,5) ante cuyos res~ltados se precisa de la-

(2) Campil.lo Serrano c. "Los probl.emas Relacionados con el -
Alcohol en M6xic:.o y estrategias para prevenirlo". En: Mo 
lina Pifteiro, v. y s¡nchez Medal, L. El al.coholismo en = 
México, Tomo I, Fundación de :rnvestigaciones Sociales A. 
c:-rzcrs), 1982 •. P• 170 

(3) Medina-Mora, M. ¡ De la Parra, C.A. y Terroba, G. "El Con 
sumo del al.cohol. en J.a Población del Distrito Federal" = 
Rev. Salud Pública de M6xico., Epoca V, Vol. XXIX, No.3, 
1980, pp. 281-288 

(4) Silva M.M. Alcohol.ismo y Accidentes de tr~nsito., En: -­
Guerra Guerra, A.J. El Al.coholismo en México, F.C.E. se­
rie Archivo del Fondo, 1977, PP• 68-82 

(5) Calderón Narv&es, G. y c. suárez de Ulloa. La investiga­
ción de la OMS sobre la respuesta de la Comunidad a loa­
problemas que origina el. alcohol, Gaceta Médica de Méxi­
~· 116:259, 1980 
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acción colectiva e individual para hallar soluciones. 

Ria sin embargo, las concepciones y actitudes hacia el-

problema, han estado en otros tiempos supeditados a visiones 

poco serias y cient!ficas. 

En la historia del mundo moderno, hallamos claramente,­

tres etapas básicas en la definicón, social necesariamente -

del problema. Aá! la tendencia inicial, fué considerar el --

problema como moral. Eran los rlgidos criterios de lo malo y 

lo bueno los que reglan la actitud de la comunidad hacia el-

evento. 

Posteriormente, (aproxim·adamente 40 años)• se consideró 

al alcoholismo como una enfermedad, en la que el sujeto c.0111~ 

t!a faltas pero involuntariamente. 

Final .. nte, ante el despliegue cient!fico en diversas -

'reas del conocimiento humano y las limitaciones que iban -­

presentando las acciones emprendidas bajo la concepción de -

"enfermedad"• se producen confrontaciones y diversos enfo---

que• y trabajos en busca de una explicaci6n. Estas se fueron 

hallando poco a poco y se fueron definiendo dos importantes-

visiones del problema¡ la m¡dica y la culturalista. 

Pero " ••• en materia de alcohol, la unanimidad de las -

opiniones se conserva al señalar el mal, pero en su verdade­

ro caos cuando se íntenta elegir la manera de solucionarlo •• 

•" ( 6). "Coincidiendo Ve lasco ( 7) y Campillo en que una de --

(6) Campillo Serrano, ibid. p. 165 
(7) Velasco Fernandez, R. Definiciones, causas y alcances 

del problema del alcoholismo.; En: Guerra G. op. cit. 
pp. 30-44 
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laa causas de las discrepancias es la multifactoriedad ~el -

problema, lo que provoca la convergencia de diversas disci-­

plinaa que tratan de abordarlo, sin conciencia de esta mult.!, 

factoried~d, lo que loa lleva a abordarlo ai, pero solo bajo 

au esquema conceptual, parcializando para a! y los dem6a su­

definición del probleiiia y la forma de tratarlo". 

velasco aeñala además, que las definiciones hacen refe­

rencia a loa factores que toman en cuenta. Aa! tenemos un 

cierto número de definiciones referidas al alcohol mismo, C.2, 

mo son la delia,itaci.Sn de un •beber excesivo", el tiempo de­

conaumo excesivo o la calidad de laa bebidas. Otro grupo de­

definicionea, considerán factores sociológicos, en base a lo 

que ea "adecuado o ~" para la comunidad. La tercera agrupa­

ción importante ea la de definiciones remitidas a la patolo­

gía subyacente. Y finalmente, aquellas que combinan los fac­

torea. 

Como ve!aaoa anteriormente, el alcoholismo se consideró 

una enfermedad, lo que a6n sigue sucediendo en la actualidad 

_dada• ciertas condiciones o ventajas que para determinado• -

intereaea económicos y_ comerciales preaent.S desde su apari-­

ci.Sn. Sin embargo, ha sido sobre las criticas más firmes a -

esta concepci.Sn que se ha ido adoptando una postura más obj~ 

tiva del problema, como ea la integración de un marco te.Sri­

co referencial sumamente 6til; "El S{ndrome de Dependencia -

al Alcohol"• 
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"Las premisas de este marco conceptual son: 

a) se puede identificar un conjunto de s!ntomas y sig-

nos relacionados con lo que se conoce como al.coholismo ••• c.2. 

mo "adicción al alcohol", subclasii'icable en subtipos que -

reflejan la influencia de factores secundarios. 

b) El síndrome es multifactorial y existe en grados. 

c> Por lo anterior, las incüpacidades producidas por 

el consumo excesivo, son suceptibl.es de un análisis multi--

factorial. 

d) El sínd,rome de dependencia al alcohol. es una condi­

ción diagnosticable, en la que hay una interacción compleja 

de factores ambiental.es, social.es y org&nicos. 

e) El síndrome se caracteriza porque el sujeto mani---

fiesta, necesariamente, alteraciones de la conducta, de l.a-

subjetividad y del organismo y sus funciones".(6) 

Frente • anteriores definiciones, presenta ventajas i!!, 

portantes como son, el. hallarse libre de interpretaciones -

moralistas y que como síndrome, marca tres condicione• fun-

damental.es para la identificación objetiva, que son: ~. Et!,o 

logía mGltiple y aún indeterminada, multifactorial; 2. Es -

posible formular pronósticos y situar la evolución del. fen,2 

meno dada una historia natural; 3. Ea posible identificarlo 

por una serie de síntomas característicos. 

(8) Vel.aaco Fern&ndez, R. Factores Causales del. Alcoholismo 
En: Molina Pifieiro y sánchez Medal, op. cit. P• 25 
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Es t1pico 1 que trabajos hechos bajo dicho marco, no s~ 

ftalen la etiolog!a, dado que su complejidad e indetermina-­

ción lo hace poco Útil aparentemente. Sin embargo, Velasco­

•eftala lo• factore• de diversos tipos involucrados etiolÓg,!. 

camnete. No hace una "teorización" sobre la causalidad, si­

no solo especifica factores relacionados fácticamente con -

el s!ndrome. Para dicho efecto, los divide en tres: Los ps,!. 

cológico•; los fisiológico• o biológicos y los sociocultur.!. 

les. 

Factores psicológicos: Estos hacen referencia a facto­

res de la personalidad. Aún cuando se ha pretendido la exi.!. 

ter.cía de rasgos particulares del alcohólico, las caract~-­

r!sticas m6s comunes en este individuo, son: la incapacidad 

de relacionarse adecuadamente, la inmadurez sexual y emoci.2. 

nal, la dependencia, el manejo inadecuado de conflictos, t.!, 

ner sentimientos de perversidad y de indignidad, as! como-­

el haber sufrido privación emocional en la infancia y las 

consecuencia• de problemas afectivos en sus hogares, pero 

todos los rasgos que se han mencionado no son privativos de 

los sujetos con a!ndrome de dependencia al alcohol, pues se 

presentan ~stos no solo en otros casos de neurosis, sino 

aun en personas que han alcanzado un desarrollo "normal" de 

su personalidad. 

No existe -afirma Velasco- la "personalidad alcohólica" 



No existe, psicológicamente, la predisposición. La importa!l 

cia de los factores psicológicos radica en su conjugación 

con otros factores socioculturales y fisiológicos. 

"Factores Fisiológicos o Biológicos: Exiaten estudios-

donde se ha precisado la iJllportancia y el papel que juegan­

eatos factore•" (9), pero nuevamente ea necesario afirmar -

que estos factores, coll\O pueden ser defectos gen~ticos, fi­

siológico• o metabólicos, no provocan por a! aoloa la depe.!l 

dencia al alcohol. Su acción dentro del cuadro del problema, 

es a vecea más consecuencia que causa. 

Factores Sóciocultura1ess En 1a investigación de 6stos, 

ha habido do• enfoques del problema; que lleva a los menos~ 

al alcoholismo, y el otro, que hace a loa más no serlo. 

"En el primer caso, tenemos la afirmación del Dr. Ba--

1ea (10) de que un sistema social que produce tensiones ag~ 

daa y que permite (no necesariamente explicito) 1a distrib~ 

ción e ingeata del alcohol por su utilidad como reductor o-

escape de dichas tensiones, ea un aiatema productor de un -

alto indice de alcoholismo. De eata forma, el sistema oper~ 

rá sobre el problema bajo tres criterios: 1) Grado de inci­

dencia en la generación de tensiones internas; 2) La actitud 

propiciada por 1a comunidad hacia el consumo; 3) ~a medida-

en que prevea medioa·sustitutivoa para la satisfación de n.!!. 

cesidades". 

(9) Manual on Alcoholismo. Illinois, American Medical Asao­
ciation, edicion revisada, 1973 

(lO)En Velasco Fernández, Factores causales del alcoholismo, 
op. cit. 



-9-

"En el otrol enfoque del problema 1 se afirma que l.as 

racterlsticas de loa grupos sociales con menor Indice de 

coholismo son: ( 1) 

ª.!. 

a) Loa ni.ño ingieren bebidas alcohol.icas desde peque-

ñoa, pero dentro del. grupo familiar, siendo caracterlstico­

que aon f&lli.lias 111\lY unidas. Adem&s el consumo ea en poca 

cantidad y la ca ti.dad de alcohol ~n las bebidas es poca. 

b) Se consi era a las bebidas co~o alimentos, por lo 

que además, se c nsumen generalmente con l.as comidas. 

c) Los padr a aon ejemplos de bebedores moderados. 

d) No se da a laa bebidas ningi'.in valor subjetJ.vo (y d~ 

biéramos agregar,¡ ni. de estima social). 

e) La abstin¡ncia es una actitud socialmente aceptada, 

lo que general•en e no ocurre en México, por ejemplo. 

f) NÓ ea ace tado el beber en exceso y que lleve a la-

intoxicación. 

g) Existe un acuerdo generalizado respecto a lo que -­

serian "las regla del juego en el beber". 

Al igual que loa otros factores (paocolÓgicoa y fisio­

lÓgi.coa) , no se h determinado ct>mo y en que 111ed1.da influ-­

yen. El problema s harto complejo,· y si. bien se requ~rir'n 

de pormenorizados estudios e investigaciones para hall.ar P.2, 

co a poco respues as, aer& necesario, si se espera obtener-

(11) Velasco Fernández, R. Programas de acción contra el a!. 
coholi.smo y ~1 abuso del alcohol. En: Guerra, G. op. -
cit. PP• 161-170. 



~btener realmente resultados apegados a la realidad concre­

ta, de definiciones hasta en el marco filosófico desde don­

de se pretenda globalizar el problema. 

En cuanto a las manifestaciones del s!ndrome, el esqu.!!_ 

ma del DIJ.sao ha sido planteado (2) bajo tres puntos: 

t. Camb.1.os de conducta 

2. Camb.1.os subjetivos 

3. Manifestaciones psicobiolÓgicas 

En el pr·imer punto~ los cambi.os ae presentan de forma­

que laa manifes~acionea conductualea relacionadas con el ~ 

ber (hábi.toa de bebida) •e van tornando cada vez más r!gidos 

y estereotipados al avanzar la "enfermedad". Aún cuando no­

es un patr6n 6nico • .la ai.guiente secuencia es representati­

va de di.cha evoluc.1.6n: 

- La conducta de beber se halla en relaci6n al ambien­

te, sujeto a las oportunidades que se le presenten. 

- De la anterior situaci.6n "pasiva"• se .1.ni.cia una bÚ.!!, 

queda activa de las oportunidades para beber. 

- Estereotipación: En esta etapa, la rutina di.aria ea­

t& en funci.Ón de los h'1>i.toa alcohólicos. Horari.oa, tipo de 

bebida 9 cantidad y lugares son fi.jos. 

Loa cambio• subjetivos se mani.fi.estan en una p~rdi.da -

de autocontrol 9 que ae remite a una incapacidad de detener­

se una vez iniciada la ingesta del alcohol. se presentan 

también, al marcarse una apetencia compulsiva por la bebida. 
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Finalmente, la atenci6n y concentración se foci.tllzan en la· 

búsqueda del alcohol. 

En cuanto a las manifestacionts psicobiol6gicas, su -

fenomenolog!a ae denota en la presencia de signos, y s!nt~ 

mas de abstinencia, que mejoran al beber nuevamente. As! -

como, la tolerancia que el organismo va presentando lleva-

a un aumento en la 'dosis'para poder obtener los mismos --

efectos. Destaca también, que si alguien a sufrido el s!n-

drome y ha realizado ·un prolongado periodo de abstinencia, 

el volver a beber lo llevar& a desarrollar el s!ndrome nu.!. 

vamente. 

"Ahora bien, segán Edwards y Groas (12), para diagnl?.!. 

ticar la presencia.del s!ndrome de dependencia al alcohol, 

no ea necesario que estén presente• todos los elementos 

descritos, sino que loa casos no son homogéneos por la pr.!. 

aentación de diversos elementos, en distintas graduaciones 

y cualidades':'. 

"La. utilidad de la presente defin.ición del alcoholia-

•o ha sido señalada anteriormente, sin embargo es necesa-­

rlo señalar que no es una def in~éi6n acabada ni much~ me--

nos perfecta. Dentro de sus l.im.itaciones se hallan, la fa!, 

ta de precis.ión de objetividad y un criterio de validez e.!. 

tandar y convincente": -( 13) 

(12) Citado por Campillo Serrano, op. cit. 
(13) ibid, p. 170 
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.2. PREVENCJ:ON 

Hemoa señalado en la forma más precisa posible, la d,2_ 

finición del síndrome de Dependencia al Alcohol. Pero en -

lo que se refiere a este apartado, se deben comprender to-

dos aquellos problemas generados directa o indirectamente-

por el consumo inmoderado de bebidas alcoholices. 

oe varios de los problemas que atañen al "alcoholis~-

mo", el Dr. J:gnacio Avila c. escribió lo siguiente: 

"••• el uso del alcohol es un prob1ema importante de­

salud pÚblica y lo continuará siendo en nuestra nación en-

el futuro porque la tradición, las actitudes sociales, po-

líticas y religioaas favorecen su consumo¡ por lo m~y ex-­

tendido de au empleo entre la pob1aci6n en general; por -­

loa elevados indices de morbilidad y mortalidad que provo­

ca¡ por loa problemas familiares, laboralea, económicos y­

aocia1e• que ocasiona; por la enorme facilidad con que ••­

puede adquirir; porque resulta una fuente importante de i!l-

_ gresoa para el Estado, v!a impuestos, por la ausencia de -

pol!ticaa y eatrate9ias efectiva• que controlen su uso de!l 

tro de una perespectiva de aalud p~blica, as! como por la-

enorme publicidad que se le dedica". (14) 

(14) Avila Cianeros, x. Aspectos de Salud PÚblica en los 
Problemas del Consumo de Alcohol. Molina Piñelro, v. 
Roman Celia, c.; Berruecos, V.L. y S¡nchez Medal, L. 
El Alcoholismo en México. Tomo IXI. Fundación de In­
vestigaciones sociales A.C. (Eds), 1983; p. 250 
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Un análisis rlel parrafo anterior, por somero que fuera, 

destacarla la complejidad de la problemática del alcoholis--

mo. 

Hiat6ricamente, como ya mencionamos, el uso del alcohol 

ea un h&bito muy antiguo. Su señalamiento como elemento per-

judicial para el individuo y la comunidad ha sido reconocido 

también tiempo atrás, pero sin repercusiones adversas para -

au continua producci6n. Civilizaciones enteras han desapare-

cido y con ellas sus normas restrictivas, y el consumo de a~ 

cohol ha continuado. 

El papel del alcohol actualmente, y su interacci6n con­

el individuo y su ambiente, han adquirido caracter!sticas e~ 

peciales, acordes con el desenvolvimiento soci~económico de 

nueatra cultura. 

En la era industrial, del desarrollo capitalista, la --

producción de alcohol se expande •. Pasa a constituir una fue!l 

te de trabajo para cada vez más amplios sectorea de la pobl.!, 

ci6n, y un medio de apropiación de riqueza para unoa cuantoa. 

"Propio de la comercializaci6n que acompaña la indus--­

trializaci6n, los mercados se ampl!an, se echa mano de la P.!!. 

plicidad, la cual ha adquirido actualmente, un carácter 

abierto y prepotente". ('15) Se van sumando elementos que in­

crementan lius efeétos·; ·como es el desarrollo de los medios -

('15) Fernández Varela, M.H. El Alcoholismo en México. Aspec­
tos de Salud Pública., ~n: Malina Piñeiro, Rom&n Celia, 
Berruecos y Sanchez Medal, op. cit. p.229 
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de comun1.cación. Los valores se ven cada vez más afectados• 

al. grado que el. .beber se convierte en un s1mbol.o de atatua­

y prestigio social.. 

Loa más afectados por esta expansión y di.fusión de l.a• 

bebidas al.coholi.cas son l.os jóvenes• quienes "no sólo l.o -­

consumen si.no se convierten en publ.icistas gratuitos". ( 16) 

Loa padres, las famil.i.as y la sociedad en su conjunto cont!, 

núan l.a reproducción de patrones anormales de beber. 

As1, aún cuando l.os efectos sobre el organismo del ho.!!!. 

bre por el a.buso de al.cohol. siempre han sido los miamos, -

sus actuales repercusiones lo convierten en un probl.ema de -

salud pública, ~sto es, en el sentido de un probl.ema com~n­

Y no una simple sumatoria de males individuales. 

Lo anterior no son sino las razones del. porque l.oa pr.2. 

.gramas de atención al. alcoholismo que se han remitido al. -­

tratamiento de probl.emaa individuales, en que l.a atención -

se hall.a centralizada en una pequeña porción de l.a pobl.a--­

ción el. porcentaje de recaídas es muy alto (más de 50"), d.!, 

do que no se incide en factores causal.es m.58 ampl.ios y s.in­

conaiderar que el. factor pobl.acional afectado es mucho m'•­

ampl.io también. 

La única estrategia que puede reportar beneficios may.2. 

rea de bienestar, a" set:torea verdaderamente amplios de l.a -

(16) Fernández Varela, .ibid. p. 230 
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población es 1a •Prevención". 

Prevenir, palabra derivada del. l.at!n "praeveniere" ;--

significa preveer un daño o pel.igro. Y en el caso que nos-

ocupa, ser& empl.eada en el. sentido de preveer los probl.emas 

asociados al consumo del. al.cohol., problemas que, como ya se 

ha dicho, pueden ser de muy variada !ndol.e. 

"Según Roth ( 17), l.as estrategi.as en cuanto a p~·even-­

ción, se han desarrol.l.ado hi.stóricamente bajo trea model.os, 

mi.amos que responden a ciertos supuestos acerca de las de--

terininatea del. beber en exceso". 

El pri•er •odelo seria el. éti.co-jur{dico, el cual se -

fundamentaba en la supoaici.Ón de que el castigo o la amena-

za constitu!an i.nstrumentoa efi.cacea para la e1iminación de 

la conducta de beber en exceso. Esto implicó la promulga--­

ción de leyes sancionando represi.vamente tal conducta, el -

aU111ento de la vigilancia y las sanciones legales, as! como­

la difusión de los riesgos penales que implicaban i.ncurrir-

en el delito. 

El segundo •odelo lo inscribe en ~a concepción m~di.ca­

de la ingestión de a'lcohol. El supuesto que subyace a esta-

concepción -según Roth- es que todos o casi todos los indi-

viduoa aprecian la sal.ud, y que como de ellos depende, ha--

rán lo posible por conservarla. 

(17) Roth, V.E., Formación Comunitaria: Un anteproyecto de 
prevención social del consumo de alcohol. ENEP xztac.!. 
l.a (inédito) 
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Finalmente, el tercer modelo, comprende un enfoque ---

paico-social. En éste, se pretende emplear el medio social-

del sujeto para introducir cambios en aus comportamientos y 

actitudea. Se aboga por tanto, por una adecuaci6n del am--­

biente a las necesidades del individuo. La acción preventi-

va consistir& entonces en el reajuste de las institucionéa-

e instancias sociale• de la comunidad, no siendo exclusivo­

del sistema educativo. se buscarla tanibién hacer m¡s compa-

tiblea los estilos de vida vigentes con la naturaleza huma­

na, procurando una mayor satisfacción aocial e individual. 

Con todo ésto, se buscarle modificar le actitud hacia el a,!. 

cohol, disminuir su aceptación al instaurar actividades al-

ternativas. 

Hist6ricamente, el término prevención ha sido enrique- . 

• cido por las precisiones que la pr&ctica y la teorla médica 

han hecho a ralz de su uso con entidades patológica• y méd!, 

caa. Al respecto el Dr. w. Feuerlein menciona, "Desde el -

punto de.Vi$ta epidemiológico cabe considerar al alcoholis-

mo como una endem.1.a, en la que existe el peligro de un des­

bordamiento en forma epidémica. La experiencia demuaatra -

que es posible mantener la expansión del alcoholismo dentro 

de unos limites, aediante la adopción de las adecuadas me-­

didas de prevencián, primaria, secundaria y terciaria". ( 18) 

(18) Feuerlein, Wilhelm. Alcoholismo: Abuso y Dependencia. 
Salvat Editores, S.A. Barcelona, Espafta 1982, p. 296 
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La prevención primaria, según la O.M.S. (1980), tiene-

por objeto reducir la incidencia de nuevos problemas orígi.-

nado& por el alcohol, evitanao su, ocurrencia. 

•El logro de este objetivo se supone factible, dada la 

concepci.6n de que dentro de la historia natural del alcoho­

lismo (19) exiate un periodo pre-patogénico, en el cual, --

los factores del agente (toxicidad del alcohol), loa facto­

res del huésped (edad, sexo, persona1idad 9 etc.) y los fac-

torea del ambiente (rural-urbano, grupo cultural, familiar, 

aoci.o-económico., di.fusión publicitaria, actividaC:es recrea-

tivaa) no se han interrelacionado de forma que se desencad~ 

ne un auinento en el consumo de bebida• alcoholices". 

De eata forma,.para proteger a la pob1aci.6n, se incid.!, 

r¡ en aquéllos factores o interrelacione• que probabilicen-

•'s la incidencia de nuevos caaos. 

Por lo tanto, la prevenci6n primaria correaponder' al-

campo de la Salud Mental, ya que las medidas en este c .. po-

tienden a preservar y promover el bienestar comunitario por 

medio de accione• educativas y de protecci6n. 

Las acciones espec!ficas son dirigida• principalmente­

ª factores del huésped y del ambiente, repercutiendo indi.--

recta.ente sobre los efectos de loa factores del agente. 

(19) Velasco Fernández, R. Salud Mental, Enfermedad Mental 
x Alcoholismo., Ed. ANUIES, M~xlco 1980, p. 122 



-18-

"La prevención secundaria tiene por objetivo .i.mp,.dir -

la evolución natural de1 síndrome de o .. pendencia al Alcohol 

y sus problemas periféricos. su acción se circunscribe, por 

tanto, a la fase inicial del período patogénico dentro de -

la historia del alcoholismo". ( 20) 

Se trata de una intervención temprana en el ambiente y 

el huésped, para limitar y superar riesgos y complicaciones 

que provoca la progresión del s!ndrome en el individuo, la-

familia y la sociedad en general. 

"Seg{an el Dr. Calderón, la prevención secuhdaria se r,!. 

fiere a la reducción de la prevalencia de una enfermedad, 

por lo que al disminuir el nGmero de personas enfermas en 

un momento cronológico dado, se disminuye la duración de la 

enfermedad". ( 21) 

La prevención secundaria tiene b'sicamente dos subniV,!. 

les de intervención. 

El primer subnivel consiste en la detección o diagnós-

tico temprario de los casos. Las acciones de este subnivel -

son ejecutadas a través de instituciones educativas, de sa-

lud, laborales, legales o religiosas. En forma genérica se­

requiere de. la colaboración de toda la comunidad. 

El segundo subnivel comprende el tratamiento oportuno­

y la limitación de incapacidades, esto es, controlar el CU,!. 

(20) Velasco Fernández, ibid, p. 222 
(21) Calderón, G. Aspectos preventivos. En Molina P., Román 

c., Berruecos y sánchez H., op. cit. p. 257 
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dro médico para poder reintegrar al sujeto a sus activida­

des sociales y laborales lo antes posible. 

Finalmente. la prevención terciaria es. la prevención 

de complicaciones a largo plazo o de recaídas; las accio~ 

nea por lo tanto tienden a evitar o disminuir las secuelas 

originadas por el alcoholismo y prevenir reca!daa. estando 

as! estrechamente relacionadas con los programas de rehab!. 

litación. 

ESTRATEGIAS 

La• acciones que se desarrollan en la prevención pri­

maria son principal•ente educativas y de protecci6n, tal -

como lo hablamos aeftalado antes. 

Existen muchos autores que sugieren diversas formas -

de cumplir con dichos objetivos. con metas a corto. media­

no y largo plazo. Sin eml:>argo. antes de detallar la• lid.•-­
••• habr!a que hacer una reflexión sobre la orientación de 

la generalidad de éstas. 

Algo que generalmente se busca al inicio. es el cono­

cimiento o determinación de las causas. factores o influe!!. 

cías que llevan a un ser social a beber indiscriminadamente. 

De aqu! se parte a localizar aquellas comunidades que cum­

plen los "requisito&"• para realizar la labor de preven---
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ción en ellas por el alto riesgo que existe. ~s de espera.::_· 

se que en dichas comunidades el riesgo ha estado presente­

años atrás, .por lo que las acciones fin~lmente dcaban abo­

cándose al tratamiento de los menos de la comunidad, que -

al manifestar ya avances del problema son considerados 

prioritarios. 

Si bien es cierto, aún no es totalmente conocida la 

forma en que operan las sanciones y conceciones sociales 

y por lo tanto tampoco se conoce el proceso por el c~al se 

pierde o interfiere el control social sobre unos cuantos,­

parece ser más prometedor el derivar acciones pr~cticas de 

la investigación de una población más -accesible y numerosa, 

la sana. 

El anterior plantea111iento podr!a ser m's claro de la­

.siguiente manera: habr!a que analizar qu& mantiene sanos a 

la mayor!a, y no porque rompen unos cuantos, dado que la 

población además de ser •enos numerosa, presenta dificult.!, 

des de accea~bilidad por su mismo mal. 

De las actividades sugeridas para realizarse en la pr.!. 

vención primaria son de una enorme variedad, desde sugeren­

cias genéricas hasta planes sistemáticos y detallados. Pero 

cabe mencionar que antes de derivar cualquier plan o acción 

se debe adoptar un marco teórico de referencia, el cual, en 

forma inicial deberá contemplar al alcoholismo como un pro-
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blema comun.itario, por lo que el vrograma de prev<~nción se-· 

c.ircunscribir' en un plan más amplio de salud ment~l comun,!_ 

taria. 

Ahora bien, ae todas las sugerencias de actividades 

para la prevención primaria el Dr. Madden (22) las agrupa 

en legales, fiscales y sociales. 

Es evidente que las medidas legales se puedan conside-

rar como un ataque a los aspectos de los cuales depende la-

distribución de todo producto, la oferta y la demanda, ya-

que estas medidas toman la forma de restricciones en la pro 

ducción, venta y publicidad de bebidas alcohólicas regula--

das mediante controles gubernamentales, tales como contro.-

lar el nWl>ero, tipo y ubicación de los expehdios, as! como­

fijar horarios, d!as, precios y cantidades vendibles, limi-

.tac.iones de la edad para la venta y el consumo. Para que ª.!. 

tas medidas puedan hacerse cumplir requieren del consenti-­

miento y la cooperación de la población. 

Por otro lado podemos mencionar que existe una rela--­

ciÓn entre el precio de las bebidas alcohólicas, los niveles 

del consumo de alcohol y la prevalencia de las incapacida--

des que el alcohol produce, es por lo anterior que las med.!_ 

das fiscales hacen referencia al aumento de los impuestos -

para conseguir una elevación ostensible del prec.io de venta 

(~2) Madden, J.S. Alcoholismo y Farmacodependencia., Ed. El 
Manual Moderno, S.A. de c.v., M~xico 1986, p. 287 
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de las bebida& alcohÓlicaa, y adoptar medidas arancelarias­

para l.imitar la impo.rtación y aumentar la expoertación del-

mismo. 

Citando al Dr • .Lint (23) nos dice al respecto "el pre­

cio rel.ativamente más barato del alcohol en varias parte& -

del mundo ha ocaaionado un aumento real de su asequibilidad 

a nivel. multinacional su consumo global y la prevalencia de 

au uso excesJ.vo". 

El. control fiscal del consumo de alcohol es una medida 

fácil de implantar por parte de loa gobierno•, ya que el -­

propósito principal. es poner fin al consumo ilegal y res--­

tring.ir el consumo legal, mediante la factibilidad política 

de un alza fiscal que no tenga como objetivo el aumentar 

las recaudaciones fiscales, sino más bien por razones de •.!. 

.lud mental pública y por razones sociales. 

La• medidas sociales, parten del supuesto, que los prg_ 

blemaa con el alcohol. son producto de la estructura y orga­

nización de ~a sociedad, por lo que la erradicación de esos 

proble•as requiere del cambio de 1a misma estructura social. 

estableciendo una infraestructura humana, organizativa y f! 
s.i.ca. &ato comprenderá la capacitación de personal profesi.2. 

nal y no profes.i.ona1; la instauración de organismos coordi­

nadores y la construcci6n de centros de salud .mental comun.!_ 

taria. 

(23) Hadden, J.~• ibid p. 288 
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La educaci6n, con frecuencia, se ha considerado un in~ 

trumento importante para la dJ.sm.i.nucl6n de 1oa problemas -­

concomitantes al abuso del alcoho1 en la socJ.edad y es por­

&sto que las labores educativas y de J.nformaci6n han segui­

do básicamente tres dJ.recciones: dJ.fusi6n de 1nformaci6n S.2, 

bre los rJ.esgoa que entrafta el alcohol por su toxicidad, la 

tendencia a producJ.r dependencia, con efectos negativos en­

el indJ.viduo y la comunidad; la J.nculcaci6n de valorea y n.2.r 

aas que favorezcan la moderacJ.6n y la reaponaabJ.lidad, pro­

moviendo una forma de vivJ.r más sana; y fJ.na1mente, el meJ.2. 

r11111iento de cJ.rcunstancias sociales e indivJ.duales que pue­

dan orJ.ginar demanda, como serla la incapacidad para resol­

ver problemas y manejar sentimi.entoa de frustración. 

Nunca 1as c .. pañas de educaci6n para la salud podr'n o!?_ 

tener resultados completos si no se conforman y cumplen las­

medJ.daa de restricci6n de la dJ.stribuci6n del alcohol, ya -­

que de otra manera quedarían condenadas a1 fracaso, pues se­

hal1ar1an desfasadas de una realidad en que el. alcohol, age.!l 

te activamente pat6geno, ea expedido indiscriminadamente. 

En funcJ.6n de ~o anterior, debe trabajarse lo más coor­

dinadamente posible con loa gobJ.ernoa municipa1es y estata-­

les, as! como con el Gobierno Federal. Y para las acciones -

de educaci6n para la salud, se necesita la participaci6n de-

centros de salud, hospitales generales y psiquiátrJ.cos, así-
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como instituciones particulares y la comunidad en gener.al.. 

Por lo que se refiere a las estralegias.en prevenc.i:Ón­

secundaria, tal como se señaló anteriormente, éstas compre~ 

den acciones para la detección temprana y el. tratamiento -­

oportuno del. alcoholismo, para limitar las.posibl.es incapa­

cidades producidas por el. consumo del. alcohol, as~ como l.os 

problemas psicológicos y sociales concomitantes. 

La prevención secundaria, es una tarea que se realiza­

fundamentalmente en consul.ta externa 'de l.os Hospitales Psi­

quiatricoa y Ge~erales, as! como en l.os Centros de Sal.ud -­

Mental Comunitaria, y en el Centro de Rehabilitación de Al.­

coh6licoa. 

Es indispensabl.e l.a participación de la comunidad para 

logDar el diagn6atico oportuno de nuevos casos, intervinie.!!. 

do famil.iarea, amigos y compañeros de trabajo en forma más­

eficaz que el m'dico, dado que las manifestaciones inicia-­

lea son dif!cilea de idéntificar. 

Lo anterior no excluye que en los centros de salud pu~ 

da lograrse la detección, ya que por ejemplo, la realiza--~ 

ción y análisis minucioso de los historiales clínicos puede 

permitir su identificaci6n. 

Por consiguiente, una tarea inicial es la difusión de­

los signos iniciales del alcoholismo. Para ésto pueden em-­

plearse l.os medios masi~os de difusión, l.a realización de -
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pláticas y mesas redondas en las comunidades, centros de -­

salud y laborales, o bien con agrupaciones religiosas, pol,! 

ticas o culturales, proporcionando dicha información a gen­

te clave, como directivos, ejecutivos, maestros, jueces, ª.!. 

cerdotes, periodistas, etc. as! como a líderes o personas -

significativas de cierta influencia en la comunidad o en -­

los núcleos familiares. 

La prevención del s!ndrome de Dependencia al Alcohol -

tiene una estrecha reiación con una serie de disposiciones­

of iciales establecidas en la Ley General de Salud. 

En e1 Titulo Décimo Primero del Capítulo I, se hace C,!. 

ferencia a los programas contra el alcoholismo y el abuso.­

de bebidas alcoholicas. 

Articulo 185. La Secretarla de Sal.ubridad y Asistencia.• 

.los Gobiernos de las Entidades Federativas y el. Consejo de­

Salub.t·i.dad General., en el ámbito de sus respectivas compe-­

tencias, se coordinar&n para la ejecución del programa con­

tra el alcoholismo y e1 abuso de bebidas alcohólicas que -­

comprender¡ las siguientes acciones: 

x. La prevenci6n y el tratamiento del alcohol.ismo y, -

en su caso, la rehabilitación de los alcoholicos. 

XI. La educación sobre los efectos del alcohol. en la .!!.ª 

lud y en las relacíones·saciales, dirigida especialmente a­

'"'niños, adolescenles, obreros y com¡H::sinos, a través de mét.2. 
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dos individuales, sociales o de comunidad mdsiva. 

111. El fomento de actividades c!vicas, deportivas y­

cul turales que coadyuven en la lucha contra el alcoholismo 

especialmente en zonas rurales y en los grupos de pobla--­

ción considerados de alto riesgo. 

Para poder dar cumplimiento a lo anterior el Articulo 

186 noa señala que par& obtener la información que oriente 

las acciones contra el alcoholismo y el abuso de bebidas -

alcohólicas, se deben de realizar actividades de investigo!!. 

ción en loa siguientes aspectos: 

1. Causas del alcoholismo y acciones para controlar--

las;· 

11. Efectos de la publicidad en la inciden~ia del al­

coholismo y en los problemas relacionados con el consumo -

ñe bebidas alcohólicas; 

XXX. H&bitos de consumo de alcohol en los diferentes­

grupos de población, y 

XV. Efeetos del abuso de bebidas alcohólicas en los 

ámbitos, familiar, social, deportivo, de loa espectáculos, 

laboral y educativo. 

Articulo 187. El Consejo Nacional Antialcohólico tie­

ne por objeto promover y apoyar las acciones de los secto­

res público, social y ~~~vado tendientes a la prevención y 

combate de los problemas de salud pública causados por el-
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alcoholismo y el abuso de bebidas alcohólicas, as! com~ la 

evaluación de los programas. 

Artlculo 194. Aclar& que compete a la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia el control sanitario del proceso,­

importación y exportación de bebidas alcohólicas, así como 

de las materias primas que intervengan en su elaboración. 

Artículo 199. Hace referencia a la autorización de los 

establecimientos que expendan o suministren al público be­

bidas alcoh6licas. 

El Cap!tu~o rrr aobre aspectos generales de las bebi­

das alcohólicas nos dice: 

Artículo 217. Se considerán bebidas alcohólicas aque­

llas que contengan alcohol etílico en una proporción mayor 

del 2% en volúmen. 

Articulo 218. Toda bebida alcohólica deber~ ostentar­

en loa envases, la leyenda "el abuso en el consumo de este 

producto es nocivo para la aalud", sin hacer referencia a­

ninguna disposición legal. 

Articulo 219. Hace referencia a la autorización de la 

ubicación y el horario de funcionamiento de los estableci­

mientos en que se expendan bebidas alcohólicas. 

Articulo 220. Restricción de venta de bebidas alcohó­

licas a menores de edad. 

¡,.i:·t!culo 308. Establece los requisitos a los que se -
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debe de ajustar la publ.ic.:.idad de las bebidas alcohólicas. 

z. Dar ~nformación sobre las caracter1sticas, calidad 

y técnicas de elaboración. 

rr. No deberán presentarse como productos de bienes-­

tar o sal.ud, o asociarlos a celebraciones cívicas o reli-­

giosas. 

III. No se podrá asociar a l.as bebidas alcohólicas 

con ideas o .imágenes de mayor éxito en la vida afectiva y­

sexualldad de las personas, o hacer exaltación de prestigio 

social, virilidad o femeneidad. 

IV. No se podrá asociar a estos productos con activi­

dades creativas, deportivas, del. hogar o del. trabajo, ni.­

emplear imperativos que induzcan directamente a su consumo. 

v. No podrá incluir en ima.genes o sonidos, la partic!, 

-pación de niños o adolecentes. 

VI. En el mensaje, no podrán ingerirse o consumirse 

real o aparentemente los productos de que se trata. 

Las·fades y procedimientos comúnmente empleados en el 

tratamiento del s!ndrome de Dependencia al alcohol es pre­

cisamente el. motivo de nuestro siguiente capitulo. 
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FASES Y TECNXCAS EN EL TRATAMXENTO 



CAPITULO :u: 

FASES Y TECNICAS EN EL TRATAMIENTO 

Lea profesionistas en e1 área de 1a salud, tienen genera_!. 

mente conocimientos suficientes para tratar 1os problemas der.!, 

vados del consume inmoderado de1 a1coho1 que se circunscriben­

• aus especializaciones. La práctica tradicional en el trata-­

miento se 1imita, por la concentraci6n de esfuerzos terapéuti­

cos en s6lo algunos de 1os factores • en uno de e11os en espe­

cial (el psicológico, e1 social o el orgánico). 

Se acusa 1a fa1ta de un enfoque integra1, que bajo el ma_!:. 

co de la mu1ticausa1idad y multifactoriedad del s!ndrome de d.!, 

pendencia a1 alcohol, rija 1as acciones terapéuticas. 

Una de 1as premisas de1 marco conceptua1 de1 s!ndrome es­

que ..... 1as incapacidade• producidas( ••• ) son suceptib1ea de -

qn aná1iais mu1tifactorial" (1), para 1o cua1 se requiere, por 

tanto, de un equipo mu1tidicip1inario que evalúe y atienda en­

forma integral el caae de a1coho1ismo que ae presente. 

Dentro de la eva1uación inicial de un caso, se deben tra­

tar de comprender 1as causas que han 11evado al sujete a cons.!:!. 

mir en excese, en e1 entendido de que ésto revelará una inte-­

racci&n comp1eja de factores fisiológicos y sociocu1tura1es. 

Por 1• anterior, hay que investigar concienzudamente 1a 

historia y estado presebte del enfermo, as! como su personali­

dad, tratando de identificar en todo momento las causas de su­

estado actual. 
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El plan de tratamiento se adaptará al caso.individ~a1, t~ 

niendo en cuenta la particular complejidad de la etiolog!a pr~ 

sente, ésto implica que las estrategias se adecúen a las posi­

bilidades de acción que la situación personal del sujeto brinde. 

Si bien, el objetivo del tratamiento debiera sufrir una -

adecuación similar, hist&ricamente los objetivos a largo plazo 

de una terapia han sido fijados por 1a orientaci6n teórica o 

disciplina de qu~en la administra. M&s recientemente. se han 

configurado dos posiciones al respecto; una; el establecimien­

to de criterios, de éxito en base a la abstenci6n total, dada -

la particular concepción del paciente como enfermo mental cuyo 

mal, es "progresivo y mortal" por lo que se supone una incapa­

cidad natural para lograr beber moderadamente; J.a otra, ·que 

exige el romper con la dependencia al alcohol, sin importar si 

esto se logra por medio de l.a abstención total o sól.o por la -

moderación que se considera una posibilidad factible de alcan­

zar••• pues no se presupone J.a existencia de factores que im-­

priman una determinación fatalista o naturalmente anormal, en­

el consumo de alcohol que el. sujeto pueda realizar. 

L• que salva la pol.émica anterior es sólo l.a realidad co.!!. 

creta de cada caso. en que la condición orgánica, psico1Ógica­

y social configuran al futuro las espectativas para ese sujeto 

en particular, el riesgo y su posición ante el al.cohol en ade­

lante. 
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La enorme importancia que los factores del contexto social 

tienen en el desencadenamiento y permanencia del hábito ~e con­

sumo inmoderado de alcohol, exige que para el logro de los obj~ 

tivos, cualesquiera que sean éstos, el sujeto debe de ser inte~ 

nado. Mínimamente las primeras fases del tratamiento requieren­

ser realizadas intrahospitalariamente para mantener al paciente 

lejos del medio que contribuyó a formar su hábito y que además­

puede resultarle hostil en función de las consecuencias negati­

vas que por su hábito ha provocado en él. 

Ahora bien,, loR problemAs médicos generados por el alcoho­

lismo abarcan tres rangos: a) La intoxicación alcohólica aguda, 

que se presenta tanto en beb~dores sociales como consetudina--­

ri•• (crónicos)¡ b)Complicaciones médicas producidas por el 

consumo cr6nico, comprende la afectaci6n de casi todos los org~ 

nos de la configuración humana, pero fundamentalmente, aparato­

digestiv• y sistema nervioso central y periférico; e) s!ndrome­

de dependencia al alcohol que consiste en una complicación psi­

quiátrica de tipo adictivo, en el cual el bebedor ha desarroll~ 

do dependencia ps1quica y flsica del alcohol (su descripción -­

fué motivo del primer capitulo de este trabajo). 

Las complicaciones intercurrentes de tipo psiquiátrico son: 

a) Alucinosis alcohólica; presente en bebedores crónicos y que -

se manifiesta por alucinaciones auditivas amenazantes, b)Estado­

paranoide alcohólico, que puede derivar en agresividad, c) s!n-­

drome de Korsakoff, provocado por deficiencia importante de vit,!, 
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mina B, lo que provoca degeneración del S.N.C., y cuyos s1nto­

mas son: amnesia, el no reconocimiento de la misma y la poli-­

neuropat!a periférica (dolores y temblores en las extremidades>, 

d) s!ndrome de Wernicke, provocado por deficiencia de·tiamina y 

niacina y la consecuente acumulación de ácido pirÚvico en la -­

sangre, el s!ndrome se caracteriza por; deficiencia de la vi--­

sión, amnesia, apatla, ataxia y obnubilación de la conciencia -

(dificultades de concentración y atención) pudiendo derivar ha.!. 

ta el coma. 

Las complicaciones neuropsiquiátricas más severas son, el­

coma alcohólico y el ·slndrome conocido como "deliriwn tremens", 

ya que en estos el paciente se halla severamente amenazado de -

un colapso mortal, ·por fallas respiratori-as o cardiacas. 

Ahora bien para poder manejar las complicaciones anterio-­

.rea se deben de considerar tres aspectos: 

~) La intervención médica en los episodios de intoxicación 

aguda, la cual implica la recuperación de los efectos -

inmediatos que sufre el individuo por la ingestión exc~ 

aiva, y aún el salvarle la vida. Se realiza intrahoapi­

talariamente. 

2) La correción de los problemas crónicos de salud asocia­

dos al alcoholismo (atención médica en consultorios y -

cllnicas). 

3) La atención psiquiátrica debida a complicaciones o 
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transtornos psicológicos que requieren de una ayud~ m&s pr.2. 

funda para superar el problema y lograr.su rehabil~tación. 

Para lograr estos tres aspectos es necesaria la interven--

ción de profesionales o gentes muy especializadas como son: 

Psiquiatras: los cuales intervienen necesariamente en la 

administración de tratamientos f armacolÓgicos y en la asisten-­

cía terapéutica. 

Psicólogos: intervienen principalmente en las faeea de mo­

tivación y rehabilitación para la realización de paicoterapias­

individualca y ~rupalea; aplicación de terapias conductuales y­

pruebsa psicológicas, aa! como en.el manejo de psicoterapias f!!_ 

miliares. 

Trabajader social: realiza las visitas y entrevistas a los 

familiare.s para obtener y corroborar datos de la historia pers.2. 

nal del paciente. 

Médicos: practican exámenes f!sicos al paciente para dete.=:_ 

minar su estado de salud previo al tratamiento; encargado de -­

controlar las complicaciones provocadas por el exceso de consu­

mo de bebidas alcohólicas y por el mismo tratamiento. 

Enfermeras: durante la reclusión hospitalaria del paciente 

realizan tareas cotidianas de vigilancia y cuidado. 

Y como afirma el or. Salvador Gonztilez; "Hasta la persona­

lidad del terapeuta es importante < ••• ), y que (es) el profesi.2_ 

nista extrovertido, capaz de reaccionar con simpatía ante la d~ 



-35-

pendencia del sujeto y dotado de recias convicciones quien o.E, 

tiene loa mejores resultados". (24) 

Lo anterior implica que el profesionista debe aceptar al 

alcohólico con una actitud muy abierta. Definitivamente, hasta 

que no desaparezcan actitudes de rechazo, se podrá prestar una 

atención efectiva. 

2 • FAS.ES .EN f;L TRATAMJ:.ENTO 

Desintoxicación.· 

.Es un procedimiento médico para ayudar al alcohólico dura!!. 

te el periodo en el cual se le retira el alcohol. 

Loa objetivo• de esta primera fase son tres: 

1. Normalizar loa ca~bios metabólicos que ha producido -­

la ingestión excesiva de alcohol. 

2. Tratar las complicaciones intercurrentes (orgánJ.cas y­

psiquiátricas) del alcoholismo. 

3. Tratar el síndrome de abstinencia o prevenirlo. 

No se trata evidentemente de atender su¡;·erficialmente l,a­

intoxicaci6n, por medio de baños de agua fria, o darle café -­

cargado u otro "remedi.o" casero. 

Es necesario hacer un exámen físico del sujeto (temperat~ 

ra, presión arterial, estado de mucosa), conocer su estado de­

conciencia, que tiEmpo-ileva bebiendo, que tipo de bebida. 

Las acciones se circunscriben a la rehidratación del pa--

(24) González, G.s., op. cit. p. 266 
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re prevenir el s!ndrome de abstinencia. 

"Una vez que ha pasado la fase aguda, la alimentaci6n debe 

constituirse por uha dieta blanda (leche, purés, jugos, etc.),­

sin irritantes (chile y grasas)". (25) 

Evidentemente esta fase debe ser realizada por médicos en­

un ambiente hospitalario (salas de urgencias, hospitales gener,!_ 

les, puestos de socorro y hospitales psiquiátricos). 

La duraci6n del tratamiento varia entre 24 y 72 horas, re­

cordando, que la desintoxicación es un prerequiaito indispensa­

ble y/o necesario para el tratamiento. 

Hotivaci6n. 

Tal como sefialamos en la parte inJ.cial de este capitulo 

loa probleaas médicos y psicológicos del alcohólico, no se cir­

cunscriben a la intoxicaci6n aguda as! que el.tratamiento de é.!. 

ta y sus complicaciones inmediata• aisociadas no es suficiente -

para la rehabilitación del paciente. La hospitalizaci6n se debe 

prolongar, y~ que el riesgo de que vuelva a beber en corto tie!!_ 

po ea muy alto. Durante este periodo de reclusi6n, se debe ini­

ciar la segunda fase del tratamiento, que consiste en el inten­

to terapéutico inicial por cambiar los hábitos anormales de 

consumo de alcohol. 

El objetivo general.·. de esta fase ea de motivar al paciente 

para que asuma su comportamiento más responsable. Es requisito-

(25) Problemas comunes de Salud Mental. IMP., op. cit. p. 45 
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que el. sujeto halla recuperado sus funciones cognosciti~vas lle_!: 

malea, y que el estado de confusión propio de la intoxicación­

haya desaparecido. 

Loa objetivos eapec!ficos son: 

- Crear conciencia en el paciente acerca del carácter de-

enfermedad del alcohol.iamo. 

- :Informar al paciente y a su famil.ia sobre la naturaleza9 

características y consecuencias de la enfermedad. 

Confrontar y superar los mecanismos de defensa que impJ;. 

dan l.a aceptaci~n de la enferm~dad. 

Buscar que el paciente se responsabilice del trataaden­

to de su ~nferaedad. 

- Autoafirmarlo en laa caracter!aticaa positivas de su -­

personalidad. 

- Hacer del conocimiento del paciente factores de neuro-­

aia o depresión previo• relacionados con el alcoholismo. 

- Proporcionarle apoyo. mediante el manejo de sus senti-­

•ientos de cul.pabilidad y autoevaluaci&n. 

- Orientar a la familia para modificar au dinámica y evi­

tar las situacionea,que puedan estar favoreciendo el hábito a!, 

cehÓlico del enfermo y para que se responsabilice también del.­

tratamiento. 

Rehabilitación. 

Esta fase corresponde a la parte final del tercer paso --



-38-

del tratamiento. Si en la fase de motivación se lograro~ cam-­

bios a corto plazo en la actitud y comportam~ento del paciente 

en relación al alcohol, equ! se intenta lograr modificaciones­

• largo plazo. 

Perla razón de ser parte de un mismo.paso en el trata--­

miento, es dificil decir cuando termine la fase anterior e in!. 

cia la rehabilitación, pero un criterio puede ser la reincorp.2_· 

raci&n del individuo a la comunidad abandonando por tante el -

•edio hospitalario y transformando la atenGJ:Sn terap6utica, h.!, 

ci¡ndola •'• discontinua. 

El objetivo de esta fase se interpreta de diversas mane-­

ras, según la concepción que del problema se tenga. Se puede 

pretender la abstinencia total para controlar la enfermedad, 

~ocalizendo la atenci¡n en el individuo, o bien, edem's de lu­

char contra el h6bito, emprender acciones en el ainbiente ao--­

cial del individuo para prevenir la incidencia de aquellos fas_ 

tere• que ~avorecen la reincidencia. 

Hay que tomar en cuenta que la compleja interrelación del 

sujeto en caso de haber perdide facultades y le realizaci6n de 

campeftaa de sensibilización hacia patronea y compafieros de tr.!. 

bajo para evitar el rechazo y la estigmatización, fomentando -

actitudes menos rlgidaa y más comprensivas, que le permitan l.!, 

borar y as! evitar dificultades económicas, generadas de con-­

flictos severos que atenten contra la recuperación del paciente. 
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Muchas son las técn~cas terapéuticas que se utilizan en -

el tratamiento del s!ndrome de Dependencia a~ Alcohol, pero -­

mencionaré brevemente las que se han considerado hasta el mo~-

mento las más recomendables. 

2. TECN1CAS EN EL TRATAM1ENTO 

2.1 PS1COTERAP1A DE GRUPO 

El términe "psicoterapia de grupo" incluye una amplia va­

riedad de procedimientos y orientaciones te6ricas (Battegay, -

1977; Blume, 19?8; Deroff, 1977; Sands y Hanson, 1971¡ Scott,-

1976, citad•• en Anaya (26)). Dentro de estas técni.cas grupa--

les para tratar el alcehelismo, se puede incluir, al proceso -

de interacci&n de gr_upe, terapia de realidad,grupo de maratón, 

an,lisis transaccional, grupo experimental y al psicodrama del 

cual hablaré m¡s ampliamente posteriormente. 

Según Moere y Duchanan, la "psicoterapia de grupo ha &ido 

la segunda técnica •'• comúnmente empleada en los probleaas P.!. 

ra a1cohe1is .. en los hospitales (el 78" de lea programas re-­

portar6n usarle), siendo el de AlcohÓlic•• AnÓnJ.mos el metódo­

que m¡s freceuentemente es usado". (27) 

(26) 

(27) 

(28) 

Posteriormente en 1982 Vannice11i (28) pub1ic6 un art1~~ 

Anaya Hernandez, P. Detecci&n Precoz de Alcoholisme en -
una oblacién de rovlncia (A atzin an Michoacan> con el 
Instrumento cuaal. UNAM Fac. Ps colog a, M xico, 1984 p. 
73-74 
Moore R.A. The prevalence of alcoholism in a community 
general hospital. AM.J. Psychiatry 128: 638-639, 1971. -
u.s.A 
Vannicelli, M. Group psychotherapy with alc•holics. Spe­
cial Techniquea. Journal ef studie• on Alcohol, 1982, 43, 
No. 1 PP• 1-37 
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1o en donde hace referencia a1 tipo de preb1emaa que su~gen tr~ 

bajando con grupos de alcohÓlicea y da ciertos consejos ·a l•s­

terapeutas de grupo para el manejo de 1oa mismós. 

Es indudable que la terapia de grupo ha sido por largo -­

tiempo un componente eaenciel de los programas para el trata-­

miento del s!ndrome de Dependencia a1 Alcohol, ya que la expe­

riencia grupal es un agente muy poderoso que contribuye al C8!!. 

bio. A pesar de que la orientaci6n de los grupos varia enorme­

mente, los profesionales est¡n de acuerdo en que el trabaja 

grupal ofrece a, les alcohólicos grandes epertunidades como 

son: 

~. Compartir e identificarse con otras personas que esten 

viviendo proble•as similares. 

2. Entender aua propias actitudes frente al alcoholismo y 

las defensas que utilizan para dejar de beber confron­

tindose con las actitudes y.defensas semejantes de 

•tros. 

3. Aprender a comunicar necesidades y sentimientos •is d~ 

rect-ente. 

Para reafirmar •lo anterior Kolb nos dice: "Cada vez que -

ae utiliza mis la psicoterapia de grupe para loa alcohb1icos.­

La experiencia de eatar junto a otras personas con aufrimien-­

tos similares, parece ayudar a que el alcohólico acepte con -­

más facilidad el tratamiento en e1 ambiente de grupo. 
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La• interpretaciones que ofrecen los otros miembros hacen más-

fácil y menos aterrador el logro del inaight". (29) 

Por otro lado Rudolf Dreikurs al usar la terapia de grupo 

en el tratamiento de alcohólicos afirma que, "Uno de loa valo-

res de la psicoterapia de grupo es que facilita el proceso de­

lograr la percepción interior. Como a los alcohólicos les es -

fácil racionalizar, les es dif!cil reconocer sus propias metas 

y verdaderas intenciones en las situaciones terapéuticas indi-

vS.duales. Ernpero, en las situaciones de grupo, el paciente pu,!!_ 

de captar con mayor facilidad la validez de las interpretacio­

nes psicolégicas, y las dificultades de lo• otros miembros del 

grupo para reconocer lo obvio sobre ellos mismos". (30) 

La meta de la.terapia es enfocarse a la patologla inter--

per•onal que propicie todo el comportamiento mal adaptado in--

.cluyendo el alcoholismo, ayudando a los sujetos a entender y 

alterar sus caminos defensivos relacionados con otros. Desde 

la entrevista inicial se subraya que la abstinencia es esenci-

a1 para la e•tabilidad emocional del paciente y se refuerza -­

constantemente esta po•ición a lo largo del· tratamiento en cu-

yes primeras sesiones •e trata de proveer mayor estructura. --

Las frecuentes defensas que el alcoholice emplea para desviar­

se del tema central del trabajo grupal hace que éste sea dif!-

cil., El terapeuta-.. debe-··e•tar preparado para responder y esta-

blecer de manera firme ain implicar un reto lo siguiente: 

(29) Kolb,· c. Lawrence, Psiquiatría Clínica Moderna. La prensa 
t<Jédica Mexicana, México, '1.976, P• 269 

(30) Harper, A. Robert. Nuevas Sicoterspias. Ed. Diana, México 
'1.982, PP• 90-9'1. 
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1. sus propios hábitos de bebida. El paciente tra~a de ª!!.e 

gurarse en la fese inicial del tratamiento de que podrá"ser co!!!. 

prendido y de que recibirá ayuda del paciente. 

2. Se establece cierta confuai6n respecto a las espectati­

vas que tienen los miembros del grupo de ésto, cuando partici-­

pan en otre tipo de grupos (Alcoh6licos An6n1110s, educativos, -

etc.). 

3. Temor de la confidencialidad que se maneje de lo que se 

exponga. 

4. Se deb~ establecer un contrato explicito con el grµpo 

en relaci~n al beber y por lo tanto el terapeuta deberi estar 

listo. 

4.1 Enfrentarse a un paciente que llegue a un grupo int•xJ. 

cado. 

4.2 A un paciente que consuma alcohol fuera del grupo pero 

se resista a aceptar y hablar de ello dentro del mismo. 

4.3 Al paciente que bebe y esti dispuesto a hablar de ello, 

pero no a abandoaar el hibito. 

4.4 El paciente que continúa bebiendo mientras verbalmente 

dice respetar las nermas del grupo. 

s. Saber resolver y enfrentar las defensa• grupales que e~ 

vuelven al tema del alcoholismo, como son hablar de eso como 

una defensa para el trabajo grupal y deber en servicio al grupo. 

El trabajo con alcoh6licos requiere que el terapeuta intervenga 
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conaiderablemente tomando en cu~nta que las ausencias de un P.!. 

ciente pueden ser una señal de que está en problemas y en alg.!;!_ 

nos casos, podr6 significar un grito de ayuda. Es muy com6n -­

que algunos de loa sujetos que intervienen en la terapia gru-­

pal también asistan a Alcohólicos Anónimos, siendo por tanto -

indispensable esclarecer las diferencias entre ambos tipos de­

tratamiento y cómo estos dos podr!an complementarse en térmi-­

nos de las fases y niveles de recuperación. 

Muchas veces el paciente va a sentir que hay un conflicto 

entre au grupo de AlcohÓlicoa Anónimos y de terapia grupal de-· 

bido a la diferencia tan significativa de sus formatos. 

No obstante, el terapeuta debe aclarar que ninguno ·~ ex­

cluye mutuamente aunque.en sus funciones y en el tipo de ayuda 

que ofrecen sean distintos. P•r otra parte cabe recalcar que -

~as reglas de confidencialidad e intercambio de información 

son muy a menudo complicadas en los grupos de alcohÓlicea y 11,!. 

cesitan aer expliaadaa como parte del contrato de tratamiento­

i~cial. 

En case de que exista un acuerdo previo con la familia de 

que· su continua participación en el tratamiento, preocup6ndoae 

por averiguar el progreso del paciente debe saber exactamente­

qué se le va a decir a la familia y qué se le va a ocultar. -­

también se lea debe indicar a los pacientes que todo aquello 

que participen en el grupo, será consultado en la medida que 
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se estime apropiado con otros miembros del personal que son· 

parte de1 programa. El terapeuta deberá señalar que no esta d.!_s 

puesto a guardar secretos y que cualquier clase de información 

que venga a él, será manejada de una manera clínicamente apro­

piada. Puede abstenerse de mencionar la fuente de información­

ª no ser que lo considere absolutamente necesario, pero eatos­

datos le fuerón otorgados no se les dará mayor validez que a -

la información suministrada por el paciente. 

En loa grupos con pacientes alcohólicos se presentarán a,!. 

gunas reca!das ya que el alcoholismo es una enfermedad caract.!,. 

rizada por un curso de recuperación interrumpido por retrasos­

periÓdicos. Por lo tanto, es muy conveniente que el terap~Uta­

est~ conciente de 'sto, así mismo que contemple el proceso de­

recuperación como favorable, cuando el paciente incremente 1a­

duración de la abstinencia y decremente el nCtmero d~ extensión 

de loa períodos donde bebe. Una reaca!da no deberá significar­

para el paciente o el terapeuta que todos los logros obtenidos 

hasta el momento del tratamiento se han perdido. De hecho esta 

reca!da manejada correctamente por el paciente puede ser una -

experiencia Útil para 61, as! como para los otros miembros del 

grUpQ. Además la manera en que el alcohólico sea ayudado por -

agentes externos, ajenos al tratamiento podrá influir positiv.!!, 

mente para que cont'inCte· ·en la terapia. se debe tener presente­

que la confrontación directa deberá perseguir un propósito el.!. 
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ro y especifico. La meta del confrontamiento no consiste en que 

el paciente llegue a admitir su padecimiento. su finalidad ••­

ayudarlo a entender qué le está sucediendo a través de la com­

prensión de su conducta, promoviendo el crecind.ento de su per­

sona, y en caso de aer necesario, sugerir el clllllbio. 

Para que un grup9 terapéutico de alcohólico• alcance el -

éxito es indispenaable establecer un contrato de tratamiento,­

el cual indique qué se espera de los miembros del grupo y que­

expectati vaa tienen. Dicho acuerdo con el.: paciente se deberE -

proponer en la ~ntreviata previa al grup• en donde se planteen 

las regla• a seguir. Laa regla• deben incluir 10 siguiente: 

1. Tiempo m!niao de permanencia en el grupo (recomendados 

tre•· meaea) • 

2. Asistencia regular y puntual y not~ficación oportuna -

de que el paciente se retrasará o faltará. 

3. Notificar anticipadamente al grupo si el miembro desea 

abandonarlo. 

4. convencillliento de la neceidad de la abstinencia y vo--

luntad para hablar acerca de miedo• por beber y expresar rece.! 

daa cuando esten au~ediendo. 

s. Convencerse de hablar sobre eventos de au vida que le­

cauacn dificultad para relacionarse aatisfactoriamente. 

6. Expresar lo que ven que aucede en el grupo para as! •.!. 

jorar las dinámicas interpreaonales y propia•. 
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7. Especificac~ón de los 1!mites acerca de1 contacto en-­

tre m~embros del grupo y fuera del mismo, lo.que implica traer 

material relevante que surja fuera. 

e. Definir la naturaleza y extensión de la comunicación -

entre el terapeuta y personas fuera del gr1,1po. 

Existen dos claaes de grupos y son: 

Los grupos abierte, son los más comunes en los grupos t.!!. 

rapéuticoa para alcohólicos (ejem. A.A.), el número de inte-­

grantea es variable, ya que admite una cantidad numerosa de -

elle• además de que permite a aus miembros vivenciar provech~ 

aamente las reca!daa de sus compañeros y aunque en ocaciones­

benefi~a el constante ingreso de nuevos elementos por promo­

ver la discusión sobre problemas ne tratados antes, en otras­

ocasiones ellos provocan un avance lento pero el grupo perma­

nece en tanto haya miembros. Como regla •e puede.decir que, -

•ientr ... m&a profundo ••• el inaight que se de•ea obtener, m.!!. 

nos variable debe ser el n~mero de miembros de un grupe. (31) 

Loa grupos cerrados, par el contario trabajan con una P.2. 

blación conatante desde au inicio a su término, son de nilinero 

reducido, corta duración, con objetivos muy precisos y por 

tanto de avance r&pido ya que la integración y la cohesión 

del mismo son Óptimos. Sin embargo por la dificultad para ma.!!. 

tener como m!nimo a siete miembro•, su efectividad se podr!a­

limitar a pacientes hospitalizados. 

(31) Kolb, c. Lawrence. op. cit. p. 751 
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Es incuestionable que en la historia del uso de técnicas-

grupales con fines terapéuticos en problemas de alcoholismo, -

los grupos de auto-ayuda estilo Alcohólicos Anónimos han teni­

do un éxite importante en el control de los problemas que sus­

afiliados ten!an por su consumo inmoderado de alcohol. 

Parece ser que la efectividad de este tipo de psocotera--

pia grupal ne sistemática, radica en factores tales como: la -

espontaneidad, la autonem!a de los grupos, su numerosidad y c~ 

bertuta, ser gratuitos y otrea factores internos como: el no -

tener que enfrentar problemas de relación terapeuta-paciente,-· 

la generación de identificación y aceptación entre iguales, el 

efecto catártico al relatar aua experiencias, la autoafir~a--­

ción que proporciona el grupo, el efecto de revalorización ---

provocado al prestar servicios a otres y el eap!ritu religiose 

.de los grupos que le orillan a mantener una actitud de humil--

dad y recato. 

La terapia de grupo ea ampliamente aplaudida y comGnmente 

usada com.o una de las •ejores técnicas de tratamiento para Al­

coh6licoa, generalmente acompañada con otros métodos terapéut! 

e••· Existen numero••• modelos alternativos para conducir ter~ 

pías de grupo y hay poca información para recomendar uno más -

que otre. Miller nos dice "La psicoterapia de grupo ea otra o~ 

ción de tratamiento· qtft!".tiene un promedio de éxito de 40% pero 

en seguimiento corto. Una aproximación terapéutica que reporta 

• 
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una tasa de éxit<> similar en la terapia famili3r". (32) 

Estudios comµarativos y controlados no han proporcionado­

un soporte para la creencia popular de que los métodos grupa-­

les representan uno aproximación superior para tratar pacien-­

tes alcohólicos. Pero si se trata de ver una ventaja en las -­

aproximaciones de grupo, ésta serla la ventaja de costo-efect.!, 

vidad. 

2.1.1 PSICODRAMA. 

Jacobo L. Moreno fué el creador del método del psic.clraaa, 

al descubrir casualmente que mediante la base catártica de su­

método, favorece las "abreacionea'" del sujeto, que proyec~a en 

el juego las tensiones emocionales ligadas a un conflicto de -

su.pasad~, mal resuelto. 

El paicodrama es esencialmente una forme de psicoterapi.a­

de grupo, como ya he mencionado anteriormente, que comprende -

una representaci6n estructurada, d~rigida y dramatizada de 1os 

problema•. personales y emocionales del paciente y sus proble-­

mas iruaediatos de interaccién de grupo. 

Esta técnica se desarrolla en sesiones las cuales constan 

de cuatro fases de una duración no igual: 1) la elección del -

tema; 2) la elección de los role• (sin ninguna limitación para 

esta elecci&n> y la· pues·ta en escena C por el autor del tema); 

3) la reperesentación propiamente dicha Cen una o varias aecu~n 
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zan reuniones de síntesis en las que el equipo terapéut.1.
0

co, h.!, 

ce sus comentarios lil>remente sobre la representación (ernpeza!!_ 

do por los espectadores, que expresen, ai ea posible, con que-

rol se han identificado), incluyendo no solamente interpreta--

ciones indispensables en el plano teórico y didáctico, aino -­

también frecuentemente los ajustes necesarios. Estas reuniones 

permiten precisar más sobre el diagnóstico, y la evolución de-

cada caso en particular, adaptando y unificando las grandes l!, 

neaa de la psicoterapia. 

El uso de esta t~cnica en el tratamiento del alcoh62ismo -

h• brindado resultados satisfactorios y experiencias que permi­

ten precisar actualmente ciertas indicaciones en su aplicación. 

La selección de laa pacientes para la apl.1.cación de esta -

técnica es importante ya que existen algunas contraindicaciones 

como podr!a ser el caso de las depresiones severas o las paico-

•i•- (34) 

Por otro lado, un éstado de ebriedad que sobreviene tras 

la cat6rais provocada por el juego, corre el riesgo de anular 

el efcto positivo. Desde el punto de vista terap~utico, el jue­

·ge ps.1.codram6tico, con su contenido de experiencia o de aventu-

re, pare ser humano y estar al servicio de la persona sin desll:_ 

zarse por escollos de orden m6gico, no debe librar más que fue.!:. 

(33) Bour, Pierre. El paicodra•a x la vida, Ed. Biblioteca Nue­
va Madrid 1977, p. 100 

(34) Elizondo Lopez. J.A. op. cit. p. 193 
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zas susceptibles de ser controladas por el que las desencadena. 

Se con•idera como una técnica muy efectiva en la primera ~ 

etapa del tratamiento, cuando el objetivo fundamental es romper 

defen•a• para provocar una aceptaci6n de la enfermedad. 

Además su uso no se limita a las faaea de motivaci6n y re­

habi1itaci6n c-o pud1era pensarse, ya que se le puede emp1ear­

como método preventivo, al provocar con el la concientizaci6n 

activa de las comunidades •obre la gravedad del alcoholismo y 

•us consecuencias. Es recomendable combinar con otras técn~cas­

psicoterapéuticas ambaa faaes para poder obtener mejores resul­

tadoa. 

Seg~n Elizondo, el motivo de la efectividad del psicodrama 

en el tratamiento del alcohalismo se debe a la tendencia del a,!_ 

coh6lico a reprimir y enmascarar conflicto• y aentimientos, pr.2_ 

vacándele la estimulaci6n psicodramática una "borrachera artif.! 

cial" estada en el cual externa sus aentimientos, pero libre de 

alcohol. 

Hannah e. Weiner (1969) nos dice, "La reconstrucci6n de la 

personalidad que se deriva del método se parece en cierta forma, 

aunque mejor estructurada, a los fen6menoa observados en los -­

clubs de bebedores curados, como lo• "A.A." donde juega un gran 

papel para la emergencia del "yo conciente", el efecto de soli­

daridad". (35). Ella dice que la adaptabilidad de la técnica h.!!_ 

ce que el psicodrama sea particularmente 6til en el tratamiento. 

(35) Bour, Pierre. op. cit. p. 153 



-51.-

2.2 PSICOTERAPXA FAMILIAR 

La psicoterapia familiar es ~ti1 en alcohólicos pertene-­

cientes a familia& sintomáticas en que e1 sistema familiar es-

patológico contribuyendo a la progresividad de la enfermedad y 

que por lo tanto es necesario modificar. 

En 1981 Kaufman y Pattiaon (36) nos dicen que el uso del-

alcohol en una familia no ea solamente un problema individual. 

&l uso del alcohol y las consecuencias están dinlsmicomente re­

lacionadas a eventos del sistema familiar. Asi, se puede cons!, 

derer al alcoholiam• como un problema del sistema fa111iliar. 

La estructura, actitudes y funciones del siateaa fa•iliar 

pueden ser variables cruciales en loa resultados del trat~mie~ 

to del alcoholismo. La abstinencia alcohólica no aparece de r,l!_ 

pente como un miembro de la familia que no provoca preblemas;­

en lugar de eso, él puede provocar stress familiar durante el­

per1odo de abstinencia, p•r lo tanto ea recomendable para la -

aplicación de esta técnica incluir a la familia en au totalidad. 

Dentro·de la terapia familiar se dá lo que se conoce como 

•iatema mojado y aeco. Un sistema m&jado ea aque1 en e1 cual -

e1.alcohÓlico continua bebiendo problemáticamente mientra• que 

un sistema seco ea aquel en el cual tomar activamente no es un 

problema, sino que el problema familar continúa. Algunos tera­

peutas emplean sollimente sistemas secos. 

El terapeuta al aplicar esta técnica deberá sugerir medi-

(36) Kaufman, E.; Pattison, M., Differential methoda of fami1y 
therapy in the treatment of alcoholiam. Journal of stu--­
dies on alcohol., 1981 0 ~. No. 1.1, pp. 951-970 
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das para lograr el estado seco, al menos temporalmente. Si el­

alcohÓlico no deja de beber no va a ser posible que asista a -

las sesiones, ya que la primera prJ.oridad es interrumpir el p~ 

tr6n de tomar. 

Cuando un miembro de la familia llega a la sesión intoxi­

cado, el terapeuta no deber& tratar directamente con este pro­

blema; más bien deber!a hacer que otros miembros de la familia 

trataran con ésto. Ofrece una oportunidad para observar como -

interact6a la familia durante la intoxicaci6n, la cual ea una­

de las fases m&a criticas del funcionamiento familiar. En se--· 

sionea subsecuentes esta conducta puede aer reexaminada o pue­

den ser revisados video tapes. una critica que se hace al ter.!!. 

peuta que trabaja éon sistemas mojados ea la de que no mantie­

nen la iluai6n de que loa problemas están siendo resueltos P•E. 

.que la ~amilia está en terapia cuando, de hecho9 loa probleaas 

están siendo todav1a reforzados. 

El terapeuta puede presentar a la f Blllilia tres elecciones 

como aua 6nicaa alternativas: 

~. Seguir haciendo exacta11ente lo que eatfin haciendo. 

2. Separarse emocionalmente del alcohólico 

3. Separarse f1aicamente 

Cuando los miembros de la ~amilia escogen la primera al-­

ternati va 0 la decia'ión- eat& tomada y cada uno sigue haciendo -

lo que estaba haciendo. Si ellos escogen la segunda alternat~-
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va, no deben atacar al alcoholismo, sino que lo deben a~eptar, 

viv~r con el alcoh&lico y ser i:·esponsables de su conduct:a. Si­

se elige la tercera alternativa, el alcohólico puede frustrar­

los intentos de llevarlo fuera de casa, y loa familiares deben 

moverle, alternativa que puede verse inicialmente como imposi­

ble. El problema es réaolver por elección uno de los tres pun­

tos de acción, sintiendo a través de la experiencia de los 

miembrea, ayuda y poder. El terapeuta podr6 aclarar que esas -

son solo acciones pere no podrá esperar que sean adoptadas rí­

gidamente. 

Entonces la fa•ilia epta bajo su propia responsabilidad -

llegar a ser dueftoa de ellos mismes, m6a bien que continuar -­

tratando de cambiar al alcohilice. En breve el terapeuta puede 

necesitar la acción de la falllilia a llevar • cabo el sistema 

seco. Si ésto falla, entences la siguiente epción es retirar 

de la familia al miembro alcohólico, as! la clara responsabil!, 

dad de la familia puede aer desarrollada. 

En general .la terapia familiar a corto plazo pretende una 

definición de reglas y una reestructuración de los roles, se 

pretende que la familia pueda moverse más psicodinámicamente 

ai la abstinencia es alcanzada con un equilibrio familiar est,!_ 

ble, el terapeuta podrá estar satisfecho. 

Cuando las familias son resistentes a establecer un siat.!!, 

ma seco, se hará dificil el trabajo terapéutico, ya que los 1~ 
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tegrantes estarán tratando de regresar al pasado, evitando el­

presente conllevando ocasionalmente explosiones emocionales. 

Por lo tanto, el terapeuta tendrá que emplear con frecuencia 

ejercicios de uni.Ón para mantener a los mieml>ros involucrados­

y mantener laa tensionea emocionales con limites factibles. -­

Xnicialmente el terapeuta deberá ser activo en la definición -

de roles, reglas y tareas para los miembros de la familia has­

ta que la separación y autonomia esten desarrolladas y la fam!. 

lia pueda eperar con un sistema efectivo. 

Loa primeros pases del tratB111iento podrln enfocarse prim,!. 

rlamente sobre el individuo alcohólico; cuando la abstinencia­

y la estabilidad emocional han sido alcanzadas por varios.me-­

aes más exploraclariea sustantiva• de la familia pueden ser in.!, 

ciadas para restablecer role• parentales y familiares. Estas -

sesiones pueden servir como ayuda para la apropiada redef ini-­

ci6n o separación de roles o para reconciliar la estructure f,!_ 

miliar. 

El ~r. ~lizondo (37) nos dice que los objetivos de la ps!_ 

coterapia fandliar en el alcohólico no distan mucho de la ter,!_ 

pia familiar en general y son: 

1. Resolver o reducir el conflicto, y la ansiedad pat6ge­

na dentro de la matriz y de la• relac1ones interpersonales. 

2. Aumentar 1a p~cepc16n y la realización por los miem-­

bros de la fa~il~a de la• necesidades emocionales de cada uno. 
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3. Fortal.ecer la inmunidad de la famil.ia frer1te a cr.is.is­

externas e internas. 

4. Promover relac.iones m~s adecuadas entre los sexos y -­

l.as generaciones. 

s. Fortalecer l.e capac.idad de l.os mielllbros .indiv.idual.es y 

de la familia comGn a todo para enfrentarse con fuerzas des -­

truct.ivas desde el. interior y desde el ambiente que los rodea. 

6. Xnf l.u.ir sobre la identidad de los valores de la f ami-­

lia de modo que se dirijan hacia l.a salud y hacia el. crecimie!!, 

te. 

7. Aceptar que el. alc•h•lisae es un problema exclusivo 

del. miembro que J.o padece y evitar teda actitud de presión, 

centrel, dominio • chantaje en rel.ación a esta enfermedad. 

Les medelos teóricos más recientes 1.e han tomado menor i!!!. 

portancia a loa factores etiolégicos y han puesto m&s el. foco­

de atención en el. análisis operante de conductas dentro de la­

estructura fam.iliar, (Finlay, 1974). El al.cohol.isao y el com­

portamiento femili.ar son percibidos como si fueran independie!!. 

tes. Ste.inglasa y sus asociados, han desarrollado un proyect•­

de investigación que incl.uye juntos al. alcohÓl.ico y a su espo­

sa en pequeños grupos, de siete a diez d!aa. Para investigar -

la función adaptativa del. estado de intoxicación dentro de la­

estructura marital, conformarán un programa de pacientes inte!: 

nos, de tal modo que durante siete de l.oa diez dlas el alcohol. 
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era libremente conseguido. Los patrones de interacción de con­

ductas durante ambos estados de intoxicación y sobriedad fue-­

rón estudiados y consecuentemente usados en terapias de grupo. 

L•• autopredicciones de conductas durante la intoxicaci6n pro­

baron ser totalemente indignas de confianza. Con frecuencia, -

eventos maritales particulares y ciertos patrones de expresión 

de afecte fueron vistos Únicamente durante las etapas de into­

xicación. steinglass, especuló que para algunos, los estados -

de intoxicación juegan un rol funcional en el matri111<>n10. Cie.!:_ 

tas conductas que pueden:.ser teaporal.mente adaptativas pueden-· 

empezar a estar asociadas con estados de intoxicación y un éx.!, 

to temporal de esa conducta puede tender a reforzar un patrón­

de ingesta crónico~ Una vez que las funciones adaptativas del­

estado de intexicación son conocidas, pueden idearse estrate-­

gias terpéuticaa para enseftar a la familia habilidades más 

adaptativas que ellos pueden utilizar para tratar el problema­

y brindarle• soluciones ala duraderas. 

SteingLass y sus asociados, sugieren que la estructura de 

terapia famil.iar es un método que merece una exploración futu­

ra .en el tratamiento de bebedores problema. La investigación -

de Hedberg y campbell (1974, citado en Anaya), apoya la terapia 

famil.iar conductual como una aproximación pr~metedora. 

Por otro lado'-e:onro-·hemos observado ha través de este tra­

bajo se han realizado investigaciones en otr3s partes del. mun-
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do, pero es de suma importancia mencionar el. trabajo .r:eal.izado 

por l.a Dra, Emrna Espejel. Aco, en el. año de 1983, en l.a Ciudad­

de México, D.F. en l.a col.onia Rulz cortinea. 

&l. proposito de la investigación fué proporcionar psicot,!_ 

rapia a parejas con miembro al.cohÓl.ico. 

En dich• estudio la terapia que se utilizo tiene un enfo­

que desde el. punto de vista sistemico, dinámico,. estructural. y 

comunicacional.. 

Loa participantes en dicho estudio se seleccionarón bajo­

l.oa siguientes criterios: 

1. que el. miembro con dependencia alcohol.ica estuviera -­

asistiendo a un grupe de A.A. 

2. que ninguno.del.ea participantes hubiera recibido pre­

via.ente alo;i6n tipo de psicoterapia. 

3. que ninguno de l.oa mielllbros estuviera cl.lnicaaente ps!, 

cótice. 

4. que ambos canyuges. ·estuvieran viviendo baje el aiamo­

teche. 

s. que -.has pareja• estuvieran dispuestas a asistir al 

grupo y ocacionalaente a venir con toda au familia o 

individualmente. 

Loa objetivos general.ea a alcanzar durante la paicotera-­

pia fuerón: 

a) Lograr una mejor adaptación de l.oa conyugea y 
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b) disminuir malestar y sufrimiento tanto en ellos conio -

en el resto de la familia, ante el nuevo estado de control de­

la dependencia a1coh61ica. 

Los objetivos específicos fuerón: 

~. Lograr catárais a trav~s de la comunicaci6n verba1 y -

no verbal. 

2. Permitir expresiones directas de culpa, identificacio­

nes proyectivas y transferencias. 

3. Responsabilizar a cada uno de 1oa coyuges de su propia 

conducta. 

4. Permitir1es vivencias a trav'• de sua interacciones 1o 

que cada uno hace para que el otro conyuge responda como ~o h.!!, 

ce. 

s. Promover transacionea y tarea• que ilevan a 1as parejas 

.ª mejorar 1imites y aspectos instrumenta1es. 

6. Buscar la desaparición de resentimJ.entoa y la compren­

si6n del sufrimiento tanto de uno y otro conyuge, come de una­

y otra de 1as parejas. 

7. Propiciar una mejor comunicac~ón verba1, afectiva y -­

sexual. 

s. Deaarrol1ar en ceda uno de los cónyuges la capacidad­

de ver en su compañero tanto sus limitaciones, como sus acier­

tos y logros. 

9. Lograr que cada pareja se eva1ue a s! misma y sea ca--
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paz de evaluar a la ot~a apoyándose y reflejándoae mutuamnete. 

~O. Preparar el alta y elaborar el duelo a la terminación 

del tratamiento. 

11. Realizar el -cierre evaluando inicio y final del trat.!!. 

miento mediante la gula conjunta de evaluación familiar. 

El trabajo se realizó en cuatro fases, cada una de ellas­

tuvo una duración aproximada de dos meses y medio efectivo de­

trabaje, con una sesión seaanal de hora y media. 

Loa logros terapéuticos de las cuatro f aaea son los ai--­

guientes: 

1Q Se cumple con la función de catarais, esto se logro •­

través de la verbalización y del lenguaje no verbal, exponien­

do loa sentimientos_de rabia, culpa y agresión, depositándolos 

principalmente en el conyuge y en el alcohol. 

2Q Se logro que los coyuges tomaran conciencia de su pro­

pia conducta y de sus sent.i.aientoa personales, a través de la­

comunicación directa, clara y efectiva que se eatablecio. A au 

vez se logró la aignificancia de amboa, como consecuencia de -

la diaminución de la lucha por el poder de uno y otro. 

3g Se considera coma una etapa de proceso ya que está •e­

enfocó a la organización de aspectos instrumentales como son -

los referente& a distribución de la económ!a, manejo de limi-­

tes integracionales, vacaciones, diversiones e intereses re--­

creativos y distribución y participación de actividades por C!!, 
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da uno de los conyuges y de los miembros de la familia. 

4g En esta fase se logró que cada uno de los coyuges ex-­

presarán sus necesidades y limitaciones en el aspecto sexual -

es! como sus carencias y posibilidades de acierto. También se-

1ogró que cada pareja se evaluara objetivamente y fuera capaz­

de evaluar a la otra expresándole su apoyo, reflejándole su 

problemática y señalandole constructivamente sus errores. 

En conclusión se reportó mejor!a en todas las áreas. 

Cabe mencionar q\ie los grupos AL-ANON existen como grupos 

de auto-ayuda para los familiares de los alcohólicos; éstoo e.!. 

tan integrados per esposos y esposas, padres, madres,parientes 

en general e inclusive amigos int!mos de los alcohólicos,, es-­

tán destinados a ayudar a los parientes de los alcohólicos fu,!! 

damentalmente los aás cercanos: madrea y esposas constituyen -

1a población mayoritaria quienes frecuentemente se sienten an­

gustiados o culpables de la conducta alcohólica de au familiar. 

Los grupos AL-ANON les ayuda primeramente a que reciban una -­

formación y orientación sobre el problema del alcoholismo, 

además les ofrece la oportunidad de relacionarse con otras pe~ 

sones que tienen su mismo problema encontrando apoyo y forta-­

leza mutua, finalmente se sugiere como enfrentar sus dificult.!, 

des y manejar más serenamente problemas que no depende de ellos 

cambiar; en tanto que· 'AlcohÓl icos Anónimos carece de l.a instr.!:!. 

cción necesaria de loa dirigentes adecuados, los conocimientos 



-61-

apropiado• para manejar una información realista, actualizada­

y desde luego la falta de sentido terapéutico para cumpl·ir con 

las metas de expertos internacionales. (OMS) 

2.3 PSXCOTERAPXA XNDXVXDUAL 

En el tratamiento del S!ndrome de Dependencia al Alcohol, 

la psicoterapia individual no ea recomendable come parte ini-­

cial, y mucho menos en ausencia de la paicoterapia de grupo, 

ya que la caracter!stica mitoman!a y la• defensas neur,ticas 

del paciente alcohólico le harian fracaaar. 

Ea as!, un complemento de la psicoterapia de grupo, por -

lo que una vez que se determina la necesidad de tratamiento -­

paicol'9ico, se debe practicar un detallado interrogatorio y -

un exiaen psiquiltric• al paciente, incorporarle a una psicet~ 

rapia grupal y hasta entonces auxiliar con la psicoterapia in­

dividual, con el objeto de abocarnos a aquello• problemas que­
no pueden ser tratados en el grupo y para aclarar y reafirmar­

concepto• que presenten cierta dificultad al paciente. 

Puede decirse que todas las diferentes corrientes psicot~ 

rapéuticaa, intentan alcanzar la recuperación del alcohÓlico,­

pero no hay ninguna a la que pueda considerársele como "la co­

rrecta", ni siquiera "la mejor". La razón de ésto es muy clara: 

cada paciente tiene diferentes capacidades y necesidades; no -

puede hablarse de un tratamiento para el alcohólico en general, 
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sino para éste o a~u~l alcohólico en particular. 

Las diferentes psicoterapias han intentado ayudar al pa-

. ciente alcohólico con loa medios de que disponen, con base en 

el marco teórico en que se apoyan. A continuación se describ.!, 

rán brevemente las diversas aproximaciones de tratamiento que 

se dan co•o psicoterapia individual, siendo las siguientes: ; 

a) Terapias con.droga; b) Hipnosis; c> Psicoterapia; d) Tera­

pia de apoyo; e) Terapia reeducativa; f) Terapia reconatruct!. 

va. 

a) TERAPXAS CON DROGA 

un agente qu!mico quizas de los •ás utilizados en el tr.!. 

tamiento del alcoholismo, es el diaulfiram y se caracteriza -

por producir reacciones violentas displacenteras en los huma­

nos cuando es coabinado con el uso de bebidas alcohólicas. E.!, 

ta reacción conocida .como reacción de disulfiram-etanol, está 

caracterizada por la llegada •aaiva de éste al sistema nervi.2, 

so autonómo •. 

Los a!ntomaa de la reacción disulfiram-etanol incluyen,­

ca~or, náusea, vómito, dolor de pecho, disnea, debilidad, di­

ficultad para respirar, corazón acelerado, y una marcada dis­

minución de la presión arterial. 

Efectos secundar~os. Los profesionales que incluyen di-­

sulfirain en los paquetes de tratamiento deben conocer la po--
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sibilidad de efectos secundarios. Estos incluyen, erupciones -

en la piel, fatiga, dolores de cabeza, impotencia. Estos· efec-

toa no ocurren en todos loa pacientes, parecen ocurrir en me-­

nor grado cuando ae· toman menores dÓaia y aparecen con mayor 

frecuencia deapu¡a de la primera semana de ·trataadento. 

Parece ser que la inclusión de diaulfiram oral como comp.2. 

nente en un prograaa de tratamiento puede elev~ significativo!!. 

mente la tasa de iaejoraai.ento compar&ndolo con otro programa -

sin disulfiram. En situaciones cuando se les da a escoger a --

loa pacientes, ~quilloa que escogen la disulfira• la pasan me­

jor que aquéllos que rehusen el'•edic .. ento. Anaya noa dice: -

"El diaulfir .. parece particularniente aer más exitoso con loa-

paciente• de edad que tienen problemas de ingesta mas aeveroa­

pero concoeitantemente •enos paicopato16gicoa".(38) 

Lo• medicamentos psicotrópicos son aquellos encaminados a 

influir directamente en el estado mental y a aliviar aintomaa­

talea como depreai6n y ansiedad, por lo general loa paicotr6p,!_ 

coa han sido usados extensa111ente en el proceso de desintoxica-

ci6n. Pattiaon, afirma "las drogas paicotr6p~cas actual•ente -

siguen siendo uno de loa .etodoa de tratamiento -'• comumnente 

usados para bebedores problema". (39) 

Loa tranquilizantes.menores, han sido prescritos para loa 

alcohólicos primeramente debido a su acción de anti-ansiedad--

(38) Anaya Hernadez, P. op. cit. p. 59 
(39) Pattiaon, E.M. ACritique of Alcoholiam Treat:ment with 

Special Reference to abstinence. Quarterly Journal of 
studies on Alcohol, 1966,27 pp. 49-71 
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que ca1ma sin ser tan fuerte como 1os barbitúricos y co~ un -

riesgo aparentemente menor de acción f armaco1Ógica. Entre 1os 

tranqui1izantes, e1 c1orodiazepÓximo (nombre en e1 mercado 1!. 

~rium) es e1 mis común. 

Loa reau1tados obtenidos en 1os estudios rea1izados con-

tranqui1izantes menores, no son optimistas acerca de su efiC.!, 

cia con bebedores prob1ema, y evidencias 1imitadaa sugieren 

que su efecto puede ser negativo en cierta pob1ación. 

Por Ú1tilllo se encuentran 1oa antidepresivos, en cuanto a 

·éstos, 1a información que se tiene parece ser un poco más prs_ 

aetedora, ya que, cuando menos parece que ciertos antideprea!, 

vos son efectivos en e1 a1ivio de a!ntomaa depresivos en a1g~ 

nos a1coh61icoa (Akiaka1 1 1974; Butter Worth, 1971; Shaffer,-

1964¡ W11aon, 1970, citados en Anaya). 

b) tu:PNOS:CS 

Las referencia• de1 uso de Kipnosia en e1 tratamiento de1 

a1coho1ismo datan atrá8 hasta 1899 (Ho11, 1899, citado en Ed-

warda < 40)) • 

En este tipo de tratalldento e1 c1iente es visto en un 

ro1 pasivo, perdiendo e1 control peraona1 y e1 tratamiento 

puede parecer que tiene cua11dadea mágicas. La 1iteratura re­

ciente en e1 ~rea de Auto-Contro1 y Modificación Conductua1 -

Cognitiva, puede argumentar que este tipo de perspectiva (ca!!!. 

(40) Edward• G. : Patienta With Orinking Problema. Br. Med. J., 
4: 435, 1969. u.s.A. 
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bios externamente impuestos con poca actividad inclulda por -

parte del cliente) puede no resultar un 'xito duradero, porque 

a la persona no se le ha enseñado ninguna habilidad conduc--­

tual nueva o procesos cognitivos adaptativos para tratar 1as­

preaionea interpersonales e intrapersonalea que pueden condu­

cirla a recaer. 

Anaya nos dice "despu'a de revisar varias investigacio-­

nea ae observe que loa resultados son poco consistentes, pro­

bablemente debido a la falta de control y a la manera en que 

el concepto de Hipnosis ha sido presentado a loa sujetos"(41) 

c) PS:ICOTERAP:IA 

La mayorla de las psicoterapias para alcohólico• parecen 

estar derivadas de modelos psicodinámicos •. El. supuesto central. 

aqu! ea que el alcoholismo ea un alntoma de un conflicto in-­

conciente básicamente, con la i•plicación de que el conflicto 

•'• que el s!ntoma debe ser tratado. 

Por otr~ lado 1a.teor!a del análisis tranaacional (Stei­

ner, 1971) y las teor!as de sistemas de comunicaciones (Stei~ 

glass, 1971), comparten el supuesto de que la llave para la -

resolución del slntoma del alcohol.iamo ea el logro de un in-­

sight critico dentro de las dinámicas intrapslquicas. 

Selzer y Hayman nos· dicen al respecto, "Los alcohÓlicos­

generalmente son pacientes que no se encuentran en tratamien-

(41) Anaya Hernandez, P. op. cit. p. 69 



-66-

to con psicoterapeutas y son aJemis, consistentemente diagno.!. 

ticados como teniendo des6rdenes de la personalidad, con me­

nor prónostico positivo en psicoterapia". (42) 

Las investigaciones realizadas indican que la psicoter.!. 

pia de insight no representa un tratamiento apropiado para -

alcoholicos. Investigaciones controladas señalan un alto gr.!. 

do de deserción y más baja o igual efectividad en compara---

ción con otros m&todos alternativos de tratamiento (Gomez --

Schwartz, 1978, citado en Anaya). Una posi.ble razón para la-

respuesta pobre de los alcohólicos a las terapias de insight, 

es el déficit en abstracción cognitiva y habilidades de mem.2. 

ria asociado• con el uso crónico de alcohol. Ademis, la psi-

coterapia, en general, dura mucho tiempo y las investigacio-

nea recientes no apoyan la superioridad de investigaciones -

intensivas de larga duración sobre menos extensas y costosas 

alternativas. 

La duración de la psicoterapia y el grado de entrena~­

miento profesional que requiere su administración, ~olllbina--

dos con algunos resultados desfavorables obtenidos en la li­

teratura revisada, no tienen un buen pr6noatico por el costo 

efectividad de la psicoterapia como un tratamiento de prime-

ra modalidad para el alcoholismo. 

d) TERAPIA DE APOYO 

(42) Selzer, ML.: y Col. A Screening program to detect alco­
holiam in traffic offendera~ in the prevention of high­
way inaury. Edited by Selzer y Col. Univeraity de Mich.!, 
gan PP• 44-50; 1967. 
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Sua objetivos principales son los de proporcionar al al-

cohÓlico un equilibrio emocional tan rápidamente como sea po-

sible y lograr la abstinencia total, de tal manera que la per 

sona pueda funcionar mejor en la sociedad en que vive. se in­

tenta fortalecer laa defensas existentes, as! como elaborar -

mejores mecanismos de control. Además, se trata de modificar-

o, si es posible, eliminar factores negativos para el alcoh6-

lico y situaciones que faciliten la aparición de la conduct.a-

de beber. 

En esta terapia, no se pretende hacer un cambio en la e.!!. 

tructura de la personalidad, a pesar de lo cual, ai pueden 

darse ciertas alteraciones caracterol6gicaa. 

Meyer y Chesser nos dicen al respecto, "El objetivo de 

la paicoter~pia de apoyo conaiate en suprimir o aliviar los 

s!ntomas actuales lo mis pronto poaible, y laa ténicaa em---­

·pleadaa incluyen la ventilación de los problemas, dar confía!!. 

za al paciente, uaar la sugestión, la perauac1Ón y la gula d~ 

rectan. ( 43) 

Kolb, a~irma "Se puede considerar que esta técnica ea un 

·medio de mantener la anguatia a un nivel que permita al pa--­

ciente encarar con posibilidades de éxito sua problemas emo--

cionales". (44) 

se usan técnicas directivas, manipulación ambiental, ex-
.:- .. · 

(43) Meyer, V.e. y Chesser, S.E., Terapéutica del Comporta--­
miento en Psiquiatr!a c11nica, La Prensa M~dica Mexica-­
na, S.A., M~xico, 1982 P• 20 

(44) Kolb, c. Lawrence, op. cit. p. 740 
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ternalizaci6n de intereses (como terapia ocupacional) s~ busca 

que el paciente se interese en otras actividades, se le.da se­

guridad, y se facilita la cetársis emocional, as! como el au-­

to-control. 

Estos métodos no han obtenido resultados alentadores y s,2. 

lo son benéfico• para ·aquellos que se encuentran en las prime­

ras etapas del alcoholismo. Se usan solamente cuando otros pr.2 · 

cedimientos no pueden administrarse. 

En este tipo de tratamiento los resultados son parciales­

&! hay presione~ ambientales desagradables que el enfermo no -

puede evitar. 

Puede decirse que lo que intentan estas técnicas, es cam­

biar la fuente de dependencia del alcohol por otra~ menos da-­

flinas. 

e) TERAPZA REEDUCATIVA 

Esta terapia tiene como objetivo, el lograr un cambio en 

las metes del alcoh61ico, desarrollar sus potencialidades 

creativas y modificar su posici6n ante el alcohol y ente la -

vida en general. Se •orienta a dar a los alocoh6licos seguridad 

y confianza en s1 mismo, ayudándolo• a sentirse valiosos. En­

esta forma se pretende que el pacien'te s1.enta que no necesita 

del alcohol para asegurar su valor como persona y que pueda 

depender de si mismo, en lugar de depender de la bebida. 
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Al principio, como en las terapias de apoyo, el terapeuta 

se convierte en una fuente de dependencia que le proporciona -

seguridad, pero conforme el proceso teraéutico se desarrolla,­

se intenta hacer del alcohólico, una persona independiente. 

La abstinencia total es o no una meta del tratamiento de-

pendiendo de las necesidades y capacidades del paciente y de -

la orientación teórica del terapeuta. 

f) TERAPIA RECO~STRUCTIVA 

Esta terapia tiene como objetivo, el lograr insight sobre 

loa conflictos inconscientes que provocaron la conducta de be­

ber excesivamente en un principio, as! como hacer alteraciones 

extensas en la estructura del carácter; facilitar el crecimie~ 

to de la personalidad y el desarrollo de nuevas potencialida-­

des adaptativas. 

Obviamente la abstinencia no ea una meta en este tipo de­

terapia, sino el liberar co•pletamente al individuo de su de-­

pendencia del alcohol. 

2.3.1 .. TERAPJ:A AVERSIVA 

Las terapias Aversivas cuando son aplicadas a problemas -

de ingesta, tratan de interrumpir la conducta de ingesta crea~ 

do aversión o disg"\1at-o·a las bebidas alcohólicas. 

Caddy y Lovibond (1970) nos dicen al respecto, "Latera--
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pia aversiva genera1mente a sido empleada, aunque no siempre,-

hacia una meta tota1 de abstinencia". (45) 

Seg6n 1aa teoríaa dc1 aprendizaje, e1 a1coholismo e& un 

hábito aprendido y 1a aparición de fa1ta de contro1 sobre 1a 

bebida se explica por medio del concepto de reforzamiento pro-

puesto por Dol1ar y Mi11er que dicen que 1a reducción repenti-

na de un estimulo disp1acentero tiende a producir un incremen­

to de 1a conducta que conduce a ta1 reducción. En e1 alcohÓli-

co, el estímulo disp1acentero que se reduce mediante la condus_ 

ta de beber, ea la ansiedad, e1 miedo, la ira, etc. 

As! pues, con cada trago de a1coho1, se refuerza más e1 

h~ito a1coho1ico. 

Por otro 1ado; el hábito a1cohÓlico puede 1legar a ser 

autónomo, ea decir, que puede a1canzarae un estado en e1 que 

.el a1coho1 ya no guarde re1ación alguna con la reducción del 

estimulo aversivo y aa! e1 a1coho1ismo empieza a generar trall.!, 

tornos y tensiones del propio bienestar. Es poaib1e entonce•,-

que 1a respuesta condicionada, o sea 1a tendencia a beber, pu.!!_ 

da extinguirse mientras que el impulso básico (el miedo o an--

aiedad que motivarón origina1mente la conducta de beber), pue-

de permanecer inalterado. De este modo, es probable una reca!-

da. 

El condicionam~erito operante aversivo tiene éxito cuando1 

a) El alcoho1 ya no reduce ningún impulso, excepto e1 que 

(45) Caddy, G.R., and Lovibond, s.H. Self-regulation and dia-­
criminated aversive conditioning in the modification of 
alcoho1ic's drinking behavior. Behavior Therapx, 1. pp. 
223-230, 1976. 
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b) Cuando la ansiedad esta siendo extinguida simult,nea-­

mente por otros métodos. 

La conducta de beber se adquiere debido al reforzamiento­

posi ti vo y ae mantiene a través del reforzam . .iento negativo ( -

evitación del s!ndrome de abstinencia). 

De las técnicas conductuales existentes para el tratamie~ 

to del alohÓlico, estan las avers.ivaa, en las que la conducta­

de beber alcohol precede a un est!mulo avers.ivo como náusea -­

(producida por la aplicación de agentes qu!micos, estimulación 

el,ct~ica, o fantasía aversiva). El alcohol se aparear¡ y se -

asociar¡ a la respuesta de vomitar. Una vez que esta respuesta 

desagradable se ha condicionado a la conducta de beber alcohol, 

el hábito de evitar el mismo se habrá establee.ido mediante el­

condicionamiento operante. La persona aprende que la abstinen­

cia de beber conduce a evitar la "náusea condicionada". Así 1• 

respuesta de abstenerse de ingerir alcohol se fortalece por 

que reduce la sensación desagradable que se condicion6. 

Las sesione• de tratamiento aversivo se imparten diaria-­

mente en un principio, y después, como terapéutica de "sosten", 

a intervalo• irregulares, para tratar o prevenir reca!das. 

La terapia aversiva, la cual ea una terapia .individual, 

se puede aplicar a través de: a) Agentes qu!aicos como la Eme­

tina, Apomorphina, y Succinylcholina¡ b) Est.imulación electri­

ce; y c) Fantas!a avers.iva (sensibilización cubierta). 
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En la terapia aversiva con agentes químicos, como ~on las 

drogas que producen náusea, la Emetina empez? a ser uti1izada­

en 1935 para crear aversión. El procedimiento consistía en una 

inyección intramuscular de emetina hydrocloride, que produc!a­

náusea y vómito cuando ae inger!a alcohol •. 

Anaya nos dice a1 respecto "El condicionamiento aversivo­

con emetina ha sido usado con &xito relativo con cierta pobla-. 

ción de pacientes que tienen un buen matrimonio y un buen tra­

bajo, de clase •edia o alta y con suficiente motivación para 

gastar de•aaiado en un progra•a de tratllllliento desagradable. 

Laa tasas de abstinencia dentro de este grupo t~enden a estar­

entre el 60 y 70"J' en un año. La efectividad en este tratamien­

to en otra población es •enos clara". (46) 

La Apomorphina, de acuerdo con Lemere y Voegtlin, 1980, -

(citados en Niño Hurtado y Cardenaa Moya), se rechazó desde -­

que se advirtió que producía sedación, la que se cree interfi~ 

re con el proceso de condicionamiento. En adición, no se enco!!. 

tró que fuera un emético confiable y su duración de acción fué 

considerada como muy corta para ser útil. 

La Succinylcholina, fué usada durante loa 60's en un int~n 

to de crear aversión al alcohol asociandolo con un evento tra!:!_ 

mático. Dicha droga produce una parálisis total de musculoa, -

incluyendo aún loa involucrados en la respiración justo antes­

de la inyección se le da al paciente alcohol para olerlo y pr2 

(46) Anaya Hernandez, P. op. cit. p. 65 
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barlo. La droga se da intravenosamente en una dosis suficiente 

para producir apnea por cerca de 60 segundos, una experiencia-

altamente aterredora. Actualmente no se hace uso de esta dro--

ga. 

Aversi6n Eléctrica, en esta terapia se utilizan los elec­

tro-choques como estl•ulo incondicionado alternativo, se puede 

aplicar en dedos, pies, piernas y cara. 

Loa primeros reportes publicados de la aversión eléctrica 

en alcohólicos, aparecierón en Rusia en 1930 0 posteriormente a 

recibido una extensa investigación en los siguientes SO aftas.-

una variedad de grupos sin control y estudios de casos han re­

portado un porcentaje de tasas de mejor!a que oscilan entre el 

°" y 60~ (Blake, 1965, 1967, Cimero, et al, 1975; Classon y 

Malm, 1973; Aju, 1965 0 McGuire y Vallence, 1965; Michaelason,-

1976; Miller y Hensen, 1972; Horosko y Baer, 1970; citados en-

Anaya). 

Mi11er (1978) ha reportado que "no hay diferencia signif.! 

cativa en la eficiencia entre programas de tratamiento conduc-

tua1 con o sin choque". (47) 

Un :factor que impide el uso efectivo de la aversión eléc-

trica es la :falta de entendimiento del porque ésta parece ser-

vir para ciertos pacientes y para otros no. Es probable que -­

loa cambios cr!tici:Sa en-'·loa procesos cognitivos y/o estructu--

(47) Miller, WoRo Behavioral Treatment of problem drinkinq: A 
comparative otecome study o:f three control1ed drinking -
therapyes. Journal o:f consulting and clinical Psychology, 
1979, ,!!. p. 74 
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ras influyen en el impacto de la aversión eléctrica. 

La Sensibilización Cubierta o Terapia de Aversión Verbal, 

ea una técnica que incluye gula verbal en donde se le pide al­

paciente que imagine el alcohol y escena• de ingesta asociand,2. 

las con sentimientos displacenteroa, generalmente nAusea y vó­

mito. 

Loa datos de las investigaciones realizada• son inadecua­

dos para sacar conclusiones firmes. Estudios controlados augi.!!, 

ren que la sensibilización cubierta es m~s efectiva que el no­

recibir tratemiento. Cuando Únicamente loa resultados de abst.!, 

nencia son considerados, las tasas son del 4°"• La ingesta mo­

derada también ocurre. 

Robert A. Harper nos dice que "la necesidad, por ley y 

por ética, de una administración suave e infrecuente de los e~ 

t!mulos punitivos, adem¡s de la disponibilidad de ea!muloa CO.!!, 

dicionadoa que refuerzan los antiguos patrones, como el alcohol 

para el alcohÓlico, también ayuda a que sean frecuentes las r.!!_ 

caldas en la terapia averaiva".(48) 

Es justo señalar que la terapia de la aversión con fre~­

cuencia ea una terapia de Último recurao para pacientes muy d.!. 

flciles con los cuales ha fracasado otra terapia o que se han­

rehusado a asistir voluntariamente a cualquier terapia. 

2 0 4 TRATAMIENTO CONDUCTUAL CON ORIENTACION A LA MODERACION 

(48) Harper, A· Robert., op. cit. P• ~57 
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En la actualidad existen evidencias cl!nicaa y experimen­

tales que demuestran que algunos alcohólicos, aún siendo crón!, 

coa, pueden aer capaces de moderar, y/o conLrolar sus patrones 

de ingesta y mantenerlos por periodos de tiempo extensos. 

Para cumplir con le anterior existe una amplia variedad 

de estrategias, de trataniientos conductuales no aversivoa, las 

cuales son usadas para reducir el consumo excesivo de alcohol­

y para mejorar el funcionamiento social, marital, vocacional y 

emocional del sujeto. 

Un modelo de tratami.ento conductual amplio para el alcoh~ 

liamo, necesita el uao de una variedad de técnicas. El rango 

de técnicas actualmente ea muy amplio. 

Técnicas que disminuyen inmediatamente l•• propiedades­

de reforzamiento del alcohol; son comG11111ente usadas. E.!, 

tas incluyen asociación aversiva o eat1mu1o displacent~ 

ro con el patron de ingesta y con una amp1ia variedad -

de factores medioambientales que provocan la conducta. 

Técru:caa de auto-control o auto-gobierno, para contro-­

lar el impulso y rearreglar el eat1mulo medioambiental­

aaociado con la conducta de acercarse al alcohol. 

Técnicas designadas a proveer al alcohólico de conduc-­

taa sociales-emocionales incompatibles con el abuso del 

alcohol. Eataa·-i~cluyen el aprendizaje de. formas alter­

nativas para tratar situaciones de stress, sociales, 111,!!_ 
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ritales y vocacionales. 

Técnica& que enseñan a personas significativas en el m~ 

dio ambiente a reforzar al sujeto cuando esté sobrio, y 

a castigar o ignorar el consumo excesivo de alcohol. 

Tradicionalmente la meta terapéutica para el alcoholismo­

era la abstinencia, en la actualidad se tiende a ser m&s flex!_ 

ble, ya que la meta puede ser la moderación. 

Hasta antes de 1970 el concepto de ingesta moderada como­

meta explicita de tratamiento era relativamente ignorada, fué­

haata cuando Lo~inbond y Caddy (49) publicarón el primer repoE, 

te de investigación controlada con un procedimiento de trata-­

miento orientado a la "moderación". En loa siguientes diez 

afio• ha ahbido una cantidad alentadora de investigaciones bien 

dÍseñadaa y controladas que evalúan la eficacia de una varie-~ 

dad de métodos de tratamiento que intentaron producir lo que -

ha venido a ser llamado "ingesta controlada" (Reinert y Bowen, 

1968, citados en Anaya), pero con esto no quiere decir que ni!!. 

guna terapia propuesta con una orientación de moderación ha -­

propugnad.o au uao para todos los bebedores problema, tampoco -

•e sugiere que loa abstinentes puedan reanudar la ingesta con­

seguridad. M&a bien, se ha sostenido que las aproximaciones -­

con una orientación de moderación representan una alternativa­

viable para algunos bebedores problema. 

Debido a que muchos bebedores problema, particularmente -

(49) Caddy, G.R. and Lovinbond, s.H. op. cit. pp. 223-230 
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aquellos que se Encuentran en las primeras etapas de desarro--

llo del probleaa, no desean ser etiquetádos como "alcoholicos" 

o considerar la abstinencia como una meta de tratamiento, la -

orientación de moderación puede ser más aceptable y m¡s exi.to-

sa, que otros m&todos tradicionales. As! mismo, para los pa---

ciente• que repetidamente fallan en responder a aproximaciones 

de abstinencia, las terapias de ingesta controlada pueden ofr~ 

cer una alternativa efectiva. 

Actualmente existen algunos tratamientos alternativos, C.2, 

mo rutas hacia la moderación, entre ellos se encuentran: a) E,!! 

trenamiento conductual de .auto-control, b) Entrenamiento de r~ 

lajación, c) Entrenamiento de asertividad, y d) Retroali.menta-

ción con videotape, por considerar que son éstos los que han • 

recibido mayor atención en el tratamiento del alcoholismo, a 

continuación los revisaremos brevemnte. 

a) ENTRENAMIENTO CONDUCTUAL DE AUTO-CONTROL 

En esta terap~utica se debe de considerar que el ~xi.to a-

largo plazo de la terapia probablemente dependa del desarrollo 

del "auto-control". 

Thoresen y Mahoney, en 1974 nos dicen que hay que consid.!, 

rar lo siguiente, "la falta de motivación de los alcohólicos -

para cambiar es por defÍ:nición falta de control interno de su-

conducta"(SO), esto lo consideran con objeto de poder estable-

(50) Thoresen, C.F. and Hahoney, M.J. Behavioral Self-Control. 
New York: Holt Rinehart and Winston, Xnc. 1974. 
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cer los pasos iniciales del tratamiento e incluir el control -

externo para iniciar los cambios del comportamiento, los· pasos 

pueden incluir: 1) coerción de la ley, de la familia o del em­

pleo para iniciar el proceso de tratamiento; 2) un programa -­

planeado de reforzamiento para inducir antabuse y/o 3) aistem! 

ticamente dar premios o castigos para cambiar el comportainien­

to. La Última y óptima meta, es ir gradualaente reemplazando 

el control externo y la motivación por el control interno. 

El entrenamiento conductual de auto-control "ECAC" (en i.!l 

glé• abreviado ~SCT), representa una aproximaci6n con orienta­

ción educacional para el trataaiiento del problema de ingeata._ 

"El auto-control, es un proceso por el cual el individuo-

coaienza a ser el p~incipal agente que guia, dirige y regula -

aquella• característica• de su propio comportamiento, que eve!!. 

tualmente pueden conducir a las consecuencias positiva• desea-

das"~ Goldfriend y Merbeum (51). 

Thorenaen y Mahoney, han desarrollado dos formas básicas~ 

de auto-gobierno que son: control de eat!muloa, en el que in-­

cluye el rearreglo de eleves o consecuencia• medioembientale•­

para disminuir la probabilidad de la ingesta, y la segunda, --

programación conductual, la cual se refiere a que el individuo 

rearregla las consecuencia• de su propia conducta. Básicamente 

ésto es similar e las aproximaciones .operantes en donde el re-

forzamiento es dado contigentemente a la abstinencia o ingesta 

(51) Golfriend, M.R. and Merbaum, M. (eds.). Behavior Change -
trough self-Control. New York: Holt, Rinehart and Winaton, 
:i:nc. 1973 
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moderada y el castigo o retirada del reforzamiento es contin~ 

gente a la ingesta e~cesiva. En este sentido, el indiviuo por­

s! mismo arregla y se proveé con estas contingencias. 

Las técnicas de auto-control son programas terapéutico• -

que consisten en que el paciente establezca cuál es la concen­

traci6n de alcohol que puede ingerir en forma Óptima. 

A estas técnicas de auto-control se añaden técnicas de ª.!:! 

to-registro, ya que las segundas tienen como principio básico­

la retroinformación. El auto-registro tiene caracter!sticas •A. 

milarea a la confrontación (cuando el terapeuta confronta al 

sujeto con cierta información que él está evadiendo; esto se 

lleva a cabo contrareatando loa mecanismos de defensa que el 

paciente.está utilizando. Se le presiona al sujeto a manejar la 

información que está evadiendo) y le dá más informaci6n sobre­

una variable para estar en mejores condiciones para resolver -

un problema. 

El auto-registro tiene como objeto el que el ser hW1teno,­

aaneje má~ información sobre su problema para tener más control 

de éste. 

A pesar de que el contenido especifico de loa programaa -

ha variado de un cl!nico a otro, las aproximaciones de entren~ 

miento conductual de auto-control, generalmente tienen en co-­

mún l.as si.guientes···ca1N11:ter!sticas. 

- Un programa educacional designado para ayudar a los i,!!. 
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moderada y el castigo o retirada del reforzamiento es contin-­

gente a la ingesta excesiva. En este sentido, el indiviuo por­
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Laa técnica• de auto-control son programas terapéuticos 
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información que eatá evadiendo) y le dá máa información aobre­
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un problema. 

El auto-registro tiene como objeto el que el ser hwnano,­

maneje ·~~ información sobre su problema para tener más control 

de éate. 

A peaar de que el contenido especifico de loa pr~gramaa -

ha variado de un cl!nico a otro, laa aproximaciones de entren.!. 

miento conductual de auto-control, generalmente tienen en co-­
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dividuos a adquirir y mantener un nivel de ingesta mode­

rado y sin problemas. 

Generalmente, se ofrece a pacientes internos. 

Con una variedad de formas de p~esentación, incluyendo 

grupal, individual y biblioterapia •. 

El auto-control en comparación con otras aproximaciones a!. 

ternativas no requiere del consumo de bebidas alcohólicas den-~ 

tro de1 tratamiento, as! como también tiene una posib1e ventaja 

de costo-efectividad. 

b) ENTRENAMJ:ENTO DE RELAJACXON 

Podemos partir del hecho de que el alcohol a sido f recuen­

temente descrito como un escape o como un método para enfrentar 

le depresi6n ó la frustración. En 1969 Wisocki (citado en Anaya) 

encontró que los alcohólicos subjetivamente reportaban ansiedad 

en re1ación al miedo, fracaso, equivocaciones, sentimientos de­

desapruebo y sentimientos de rechazo. Estos estados emocione1es 

sirven come) claves para provocar una ingesta excesiva. 

Por otro·. lado a pesar de los esfuerzos que se han reali.za­

do, todavía no exi.sten bases experimentales en las que se esta­

blezca una relación entre stress fisiológi.co y el abuso del al­

cohol, ya que es extremadamente complejo. 

Si el alcohol es usado inteligentemente o no, como un mee,!. 

nismo para hacer frente, parece ser razonable entonces una est~a 
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tegia para disminuir la dependencia psicológica de la ingesta-

y que enseñe al individuo habilidades alternativas para enfre!!. 

tarse a las situaciones que provocan stress. 

Loa terapeu~aa conductuales han desarrollado un amplio -­

rango de métodos relevantes de auto-control que podr!an ense--

ñar a bebedores problema, y uno de ellos es ~l entrenamiento -

de relajaci6n, el cual ha sido usado para ayudar a la gente a: 

1) Reducir ansiedad; 2) reducir la necesidad y urgencia de be-

ber; 3) poder conciliar el sueño m's facilmente; 4) tratar con 

factores medioall!bientales especlficos que traen como consecue!!. 

cia ansiedad, Hiller y Hastria (52). 

El entrenamiento de relajación incluye un proceso e~ el 

cual, durante una serie de sesiones el cliente es enseñado a 

relajarse, muscular y cognitivamente, por completo, el terape.!!. 

ta brinda apoyo y reforzamiento verbal. 

En 1980 Hiller y Taylor (53), encontraton resultados de -

una modesta mejorla en loa alcohólicos ayudados con el entren,!!_ 

miento de ralajaci6n. 

El entrenamiento de relajación com~nmente no ea usado s6-

lo, sino como parte de la desensibilización aistemitica. 

La desensibilización sistemática consiste en asociar si--

tuaciones que pruducen ansiedad, ya sea imaginariamente o en -

vivo, con relajaci6n. 

(52) Hiller, P.H. and Hastria H.A. Alternatives to Alcohol Abu 
se. Champaig Illinois: Research Press, 1977. -

(53) Hiller, w.R. Taylor, e.A. Relative effectiveness of bi--­
bliotherapy, individual and group self-control training -
in the treatment of problem drinkers., Addictive Behavior, 
1980, 5, 13-24. 
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Los datos de los resultados de tratamiento.con desensibi-

lización sistemática, son m's prometedores que aquellos·con --

Únicamente entrenamiento de relajación. 

c) ENTRLNAMXENTO DE ASERTIVIDAO 

La asertividad ha sido descrita como la habilidad para e~ 

presar apropiadamente los derechos y sentimientos persohales,-· 

ambos positivos y negativos, en la presentación de otros (Her-

son y Miller, ~973, citados en Anaya). 

Al respecto Wolp• nos dice "&l entrenamiento asertivo es­

aplicable predominantemente al descondicionamiento de hibitoa-

de respuesta de ansiedad inadaptativoa que se presentan c 0 mo -

respuesta ante la gente con la que el paciente interactÚa".(54) 

Loa deficit• en la habilidad para expresar adecuadamente-

loa desacuerdo• con algunas opiniones cuando se infringen nue.!. 

troa derechos (ejemplo, de amor, enojo y afección) causan pro­

blemas intra e interpersonales, los cuales engendran, una va-­

rie4ad de respuestas mal adaptativas, como: depresión, aisla-­

aiento social, resentimiento crónico, abuso de drogas y de al-

cohol, fobias sociales. 

En 1979 Sturgis (citado en Anaya) en base a un estudio que 

realizo, augiere que el entrenamiento de asertividad para alg~ 

nos alcohólicos puede resultar como un efecto del "halo" en -

otraa &reas de funcionamiento intrapersonal e interpersonal. 

(54) Wolpe, Joaeph. Práctica de la Terapia de la Conducta, 
Ed. Trillas, México, 1985. P• 95 
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Los resultados de las investigaciones que se han realiza­

do hasta 1979, generalmente apoyan 1a utilidad de enseñar a -­

los bebedores problema una asertividad más efectiva y habilid.2, 

des para resolver prob1emas. 

E1 entrenamiento de asertividad es cl1nicamente signific.!. 

tivo en el tratamiento del alcoholismo, ya que la inhabilidad­

del individuo para enfrentar situaciones que requieren conduc­

tas asertivas, a menudo ocacionan episodios de excesiva inges­

ta. 

e) RETROALIMENTACXON CON VIDEOTAPE 

En los años 40's., da inicio el uso de audio-grabado~a C.2, 

mo auto-confrontacíón, para 1os pacientes con problemas en la~ 

ingesta del alcohol. 

Los usos de la video-grabadora en el tratamiento del alc.2, 

holismo han sido variados y generalmente se pueden dividir en~ 

cuatro clases: 

a) G.rabaciÓn de una entrevista intensiva (sin alcohol o. -

una dosis moderada>, que explora materia1 dinámico significat.!, 

vo y revisando la grabación con el cliente posteriormente. 

b) Mostrando entrevistas gravadas con "pacientes mocielo"­

que experimentarón resultados exitosos. 

e) Usando vidéo-qravaciónes de retroalimentación como una 

ayuda en ejercicios conductuales y en entrenamiento de habili­

dades sociales. 
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d) Grabando a alcoholicoa en etapas avanzadas de i~toxic!!_ 

ción o con el s!ndrome de abstinencia y viendo la grabación 

posteriormente para confrontar a los pacientes (ya sobrios) 

con la aeveridad de aus a!ntomaa alcohólicos, que aon t!picam~n 

te olvidados o negados. 

La contribución del componente de vídeo-grabación en un -

programa de tratamiento multimodal ea dificil de juzgarse. Una · 

alta tasa de deserción similar a la de la psicoterapia inten.!.!, 

va y confrontativa, parece ser caracter!stica. 

Baíl•y en ~olaboración con otros investigadores, hace re­

ferencia al respecto "la video-grabación para la auto-confron­

tación puede aer una experiencia poderosamente aversiva y el -

potencial de dallo a.loa paci~ntes debe ser considerado". (55) 

(55) Baíley, M.D. y Cola. The epídemíology of alcoholísm in an 
urban reaidential area. Quart J. Stud. Alcohol 26:19-40,-
1965, u.s.A. 



CAPJ:TULO ZZZ 

l:NVESTZGACXON DE CAMPO 



1. HETODO 

CAPI'l.'ULO :I:II 

:INVEST:IGAC:ION DE CAMPO 

1.1 GENERALIDADES 

Al referirnos al "S!ndrome de Dependencia al Alcohol." nos 

enfrentamos a un serio problema, el como resolverlo, y a quien 

o a donde recurrir. 

Es de todos conocida l.a Asociación de Al.cohÓlicos Anóni-­

mos, la cual fu& fundada en Estados Unidos en 1935. se cal.cul.a 

que el número d~ miembros en el mundo es de •is de un mil.l.Ón. 

AlcohÓl.icos Anónimo• ha ayudado a un sinnúmero de personas, -­

constituye un depósito de sorprendentes experiencias, y ha te­

nido una gran influencia para humanizar l.as actitudes sociales 

hacia l.as personas que tienen problemas de al.cohol.ismo. 

Al.cohÓlico• Anónimos ea una agrupación de hombres y muje­

res que comparten su mutua experienci.a, fortaleza y esperanza­

para resol.ver su problema comGn y ayuda a otros a recuperarse­

del.- al.cohol.ismo. El ~nico requisito para ser miembro de AA es­

el. deseo de dejar l.a bebida. En AA no se pagan honorarios ni -

cuotas; se mantienen con sus propia• contribucio.nes. AA no ea­

ti afiliada a ninguna secta religiosa, partido pol.!tico, orga­

nización o institución al.guna; no desea intervenir en contro-­

versias, no respalda ni se opone a ninguna causa. ~u objetivo­

primordial es mantenerse sobrios y ayudar a .otros alcohólicos-
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a alcanzar el estado de sobriedad. 

Hay además una gran cantidad de Instiluclones y organis-­

mos públicos que atienden pL·oblemas rel.iclonados con el alcoh,2_ 

lismo, pero no como actividad exclusiva ni prioritaria, como 

son: la Secretarla de Salubridad y Asistencia, Secretarla de 

Comunicaciones y Transportes, el Departamento del Distrito Fe­

deral, el Instituto Mexicano ael Seguro Social, el Instituto -

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Est!!, 

do, el Consejo Nacional de Recursos para la Atención de la Ju­

ventud (CREA), el Instituto Mexicano de Psiquiatría, la Unive~ 

aidad Nacional Autonoma de México a través de sus Facultades y 

Escuelas (principalmente del área de la Salud) e Institutos de 

Xnvestigación, el Znstituto Politécnico Nacional en el Centro­

de Estudios Avanzados, el Colegio de México, A.c., el Institu­

to Nacional de Nutrición "Salvador Zubirán", el rnstituto I:nt.!!_ 

ramericano de Estudios Psicológicos y Sociales, la Asociación­

Paiquiátrica Mexicana, A.c. 

Por. otro lado existen Instituciones privadas las cuales 

pretenden coadyuvar en la disminución de este gr.ave problema 

contando con personal especializado y técnicas especificas de­

rehabili tación. 

No se trata con ésto de hacer una comparación de que Ins­

ti tuciÓn o grupo es mis·· efectivo sino Únicamente hacer un bre­

ve estudio de las Instituciones particulares para determinar -
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cuales son las aportaciones y el apoyo que se br~nda a ~erso­

nas con s1ndrome de Dependencia al Alcohol. 

1.2 PLANTEAMl:ENTO DEL PROBLEMA 

Que estrategias de prevención y cuales son las t~cnicas­

psicoter~p,uticas qué.ofrecen las Instituciones particulares­

pera la rehabilitación de personas con Dependencia al alcohol; 

de loa diversos sistemas, cual es el m&s frecuente. 

1.3 OBJETIVO GENERAL 

El presente estudios de campo tiene como objetivo general 

dar un panora•a de loa servicios de prevención y tratamiento 

para loa enfermos con "S!ndrome de Dependencia al Alcohol" y 

para tal efecto se mencionarán las Xnstituciones particulares­

que existen en el Distrito Federal. 

1.3.1 OBJETIVOS 1NTEIU!EDXOS 

- Explorar las estrategias que se utilizan para la pre-­

venci6n pri•aria del alcoholismo. 

- Detectar si ~· Xnatitución cumple con los tres aspee-­

tos generales de un tratamiento a seguir y explorar loa pro-­

gramas o terapias rehabilitatorios. 

Identificar los recursos humanos con que cuentan dichas 

Instituciones, analizando si el personal es el indicado para -
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para el éxito del proceso rehabilitatorio de personas con 

S!ndrome de Dependencia al Alcohol. 

- Recopilar los requisitos de ingreso de dichas rnstit~ 

ciones, especificando las facilidades o restricciones que se 

proporcionan a las p~rsonas que requieren de este servicio. 

- Establecer que poblaci6n es atendida en las rnstitu-­

cioneil. 

1.4.TXPO DE ESTUDIO 

En funci6n de los objetivos que se pretende alcanzar, -

el tipo de estudio que se realiz6, de acuerdo al periodo de­

captaci6n de la inforaaci6n, ea prospectivo, como no se pre-

tendi6 evaluar la ~voluci6n de las caracter!sticaa a estu---

diar, es transversal, descriptivo, en cuanto a que no se re.!. 

1iz6 comparaci6n de variables, y por Último observacional d.!!, 

bido a que no se controlo ninguna variable. 

1.5. DELXMXTACXON DEL UNXV&RSO 

Debido a que las Instituciones privadas que tienen como 

uno de sus objetivos la atenci6n del alcoholismo, son pecas­

en el Distrito Federal, se consideraron en su totalidad, es­

por esto que no se utiliz6 un procedimiento estadístico de -

muestreo. 
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Se consideraron las siguientes Instituciones: 

1. Instituto PaicoantropolÓgico, A.C. 

2. Monte Fenix 

3. Instituto Médico Antialcoh6lico, A.c. 

4. Asociación Mexicana de Alcohólicos.en Rehabilitación, A. c. 

s. Yalentay Centro Terape&tico Especializado. 

(Cabe mencionar que este centro se encuentra ubicado 

en cuerna vaca, Mor., pero lo consideré de importan-.·. 

cia ya que en el D.F. se localiza el consultorio 

donde se realiza la capta~ión de pacientes). 

1.6 RECCPILACION DE LA INFORHACION 

Par• la recopilación de la información se realizó una -

entrevista dirigida, apoyada por un cuestionario. 

El cuestionario esta compuesto por 17 preguntas abiertas 

y 10 cerradas, las cuales siguen una secuencia lógica y eat6n 

agrupadas para alcanzar loa objetivos de este estudio~ 

Los grupos formulados son: 

Grupo I Infraestructura de la Organización 

Grupo II Programas generales 

Grupo III Sistemas de Evaluación 

Grupo IV Captación de pacientes 

Grupo V Diagnóstico y requisitos de admisión 

Grupo VI Porcentaje de éxito y fracaso 
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Grupo VII Población atendida 

A1 final del capítulo se encuentra un ejemplar del cues­

tionario que se utiliz6 en la recopilación de la información. 

1.7 PRE5~NTACION O~ RESULTADOS 

E1 p~ocedimiento que segu1 para la obtención de los re-­

aul tados fue el siyuiente: 

a) Se agruparon las preguntas para dar respuesta a los -

diferentes objetivos que se pretenden alcanzar. 

b) Se analizaron por separado los diferentes grupos est.!, 

blecidos, consid~rando a cada una de las Instituciones. 

c) Los datos obtenidos a través de la entrevista, apoy~ 

da en el cueationa~io, se trasladaron a tablas, cuadros y grA 

ficas, realizando un breve análisis descriptivo de éstas. 

Por la naturalez~ de la investigación en la cual solame.!l 

te se pudieron estudiar a cinco Instituciones, opté por no -­

aplicar estadística• sofisticadas. 



CUADRO lloo 1 

Xlll'RAESTRUCTURA DE LA INST%'1'UCIOll 

lloeJ>re de 1• AÍ1t19u•dad de Objetivo pr.l- ltecuraoa hWla- Recuraoa econ! Recurao• m•t,!!, Re-1 aci.("'lnea con 
Xnat1tuc16n 1• IR9t1tuc16n cipal de 1• noa de 1• XR9- •ico• d• la rialea de le otra• Jnatit~ 

Xnat1tuc16n t1tuc16n IR9t1tuci6n Inatituci.Sn ciones 

XnatitUto Paico•~ 8 ei'loa ll•hab111tac16n Doc~or Cuotaa de lo• Cllnic• XllSS, ISSSTE:, 
tropol691co. A.c. y Aaeaoria • Paic61090 p•cientea ABC, HUMANA, 

EMpre•aa Paiqui•tra Y OTRAS. 
Edere-ra 

• Mona Penix 7 afio• llehablli tac16n NeurolOQo cuota• de lo• cllnica No 

1 
y Control de Paiquiatra pac:lentea 
dro9•• Peic610QO. 

Di•t:iata 
Eder-.ra 

Inatituto M¡dlco 35 •lloa llehab1l1tac16n Paic610QO cuotu da loe cllnic• No 
"'dico paciente• 

··~ 
Antialcohól~co A.C. Die tia ta 

Enf'eraera 

-
A•ociac16n Mex~cana 32 ello• Rehab111tac16n Docur [Cuotea de lo• cU.nic• 
de AlcohÓlicoa en 

1 
Paic6l090 paciente• 

Rehab1l~tac16n. A.C. Dietiet• 

.;::.~.~.;~.~:~ 
Enf'er11era 

--· ------ ·- ----· --·- ,_. ·-
Y•lentey centro u Paiquietra Cuotaa de lo• cllnic• "º Terapéutico Eape- Paic61090 ~=~!:::• d! dS c1ali.zado Doctor 1 

1 Enfer••r• Inatitucione• 
1 

~ 
1 



TABLA No. 1 

RECURSOS HUMAMOS EN LAS %NSTITUCIONES 

P•r••n•l E Er f• 
E•peci.•liz•d• 

Doc:t:er 4 19.0°" 4 

P•i.c,logo 5 23 .e°" 9 

Pai.qui.•t:ra 3 14.2~ 12 

EnEeraera 5 23.8°" 17 

Neurolego 1 4.76" 18 

Di.et:i.•t:a 3 14.28" 21 

Tot:•l 
21 
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GARFICA No. l 

RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES 

1 2 3 4 

Personal especi.alizado 

Personal especializado 
1. Doctor 
2• Psic6logo 
3. Pa1q•~1atra 
4. Enfermera 
S. Neurologo 
6. Di.etista 

5 6 
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Debemos considerar que el equipo interdisc~plinari? -­

con que cuente una xnstitución ea de suma imP,ortancia en" la 

Rehabilitación de un alcohÓ11co, y como puede apreciarse en 

la gr,fica No. 1, los psic6logos y las enfermeras son los ~· 

que p.i:·edominan en las Xnstituciones (23.80%), los psic6lo-­

gos debido a que el tratamiento psicológico ae encaaina a -

reforzar la capacidad del individuo para controlar au grado 

de ingesti.6n alcoh6lica y a la mejor!a general de la madu-­

rez mental y adaptación.psicosocial de la persona. Las en-­

fermeras por ser lea que se encuentran a cargo del cuidado­

diario del paciente alcohólico, las cuales son de importan­

cia ya que muchas veces depende de ellas, que la iaotivación 

de estas personas se mantenga. 

El Doctor (19.0~) es parte integrante de loa recursos 

humanos de la Xnstitución, para la aplicación del tratamie!!. 

to m~dico de la intoxicaci6n alcohólica y sus complicacio-­

nes intercurrentea. 

Por otro lado se encuentra el Psiquiatra y el Dietista 

(14.28~) y por Último el Neurologo (4.76~). 



CUADllO lloo 2 

PROGllARAS DE LA %NST%TUCIOll 

-·-----------~--- ------- - ------1----·- -----------· 
znat1 tuc16n Progr .... vaaerelea de 

Pnt--16n 

--~ -- -- ------ ----· 
1 

1 

1 

Pr09r-• veneralaa de 
Reheb111t-16n 

_J_ ______________ _ 

1 Trat.-J.ento de 30 dl•• 
i DeaintozJ.cac16n ¡ T•r•p1• grupal 

i -- - ~---+- -------- !------· 
Monte Penlx . 1 

1 
! 

i -, 
Inatttuto M"51co 
Anti•lcoh.Slico A.c. 

r 
Aaoc1ec1Ón Mexicana 
de alcoh611coa en 
Rehabil1tación A.c. 1 

No tienen 

Trat.aJ.ento de 2 .. aea 
Dea1ntox1c.c1.Sn 
P•1coan611•1• 
Ter•pia t .. 111er 
Tr•t••l•nto P•1coaocia1 

Tr•taalanto de 10 dl•• 
Dea1nt-lc•c16n 
Ter•pia Orup•l 

Trat .. 1ento d• 3 --••• 
Dea1nto•ic•cci.Sn 
Ter•p1a grup•l 
Tr•t .. lento pa1coaoc1al 

I -· :cogr~~:-~enera~:~--d:j 
Se<)u1•1ento 

-- - --
De•""'• de 30 dl•• 
~•Pi• f-.111ar 

1

1 Sea1onea dft 1nt•rY•nct.Sn 
rSQ1da con videocaaetea 

-· --·---·-·- . . .. 

Deapu6a de 2 ... aea 
Terapia grupal 
Pa1coan¡l1a11Í 
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TABLA Ne. 2 

PROGRAMAS GENERALES DE REHABILITACZON 

T¡c:nJ.c:•• Utili.Z.!, f fr f• 
d•• 
Deointex1.c:ec:1.¡n .s 38.46" 5 

T•r•pi• 9rup•1 3 23.0?S 8 

Ter•pi• f •mili•r 2 15.38'-' 1.0 

P•1ce•n'1i•1• 1. 7.69" 1.1. 

Tr•t-iente 
•oc:ial 

peiC,! 2 15.38" 1.3 

Totel 
1.3 
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'l 

T~cnLca& utL1Lzada• en Reha~i11taci6n 
'l• oeaLntoxLcaci6rt 
2. Terapia grupa1 
3. Ter:apLa fami11ar 
4. ~sicoan,11•1• s. Tratamiento psicosocia1 

5 
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Según l.o demustra el. cuadro No. 2, el. tratam.iento en­

su fase inicial de R·ehllbil.itación en l.as Instituciones va­

ria de '10 d1as a 3 meses, para posteriormente, despuÉÍ!s de­

este periodo de tiempo proseguir con el. seguimiento. 

Como se muestra en l.a gráfica No. 2, l.as cinco Instit~ 

ciones real.izan l.a desintoxicación (33.46~), de ser necesa­

ria, ya que de no real.izarl.a, no se podr!a continuar con el. 

proceso rehabil.itatorio. 

En segundo l.ugar se util.iza con mayor frecuencia l.a T,!;. 

rapia grupal. (23.07%) 0 debido al.os resul.tados tan alentad,2. 

res que se han obtenido, en forma general., apl.icándol.a sis­

temáticamente o asistemáticamente (ejem. AA). Esta teraPia­

permite que el. individuo pueda obtener el. grado de autoest!, 

•a y confianza en si mismo necesario para su rehabil.itación. 

En tercer l.ugar se apl.ica l.a Terapia Eamil.iar ('15.38~), 

considerada como una variación de l.a terapia grupal, la --­

apliceci6n de este terap~e es importante debido a que l.oa -

famil.iares (.principal.mente conyuges, madres e hijos) de l.as 

personas con probl.emaa de dependencia al. alcohol. necesitan­

recibir orientación a fin de que tomen conciencie el.ara de­

l.as formas en que peueden estar obstaculizando l.a recupera­

ción de su famil.iar al.cohÓlico. 

Por Último, Únicüm~nte en una Institución utilizan el­

psicoan~l.isis, debido a que se considera como un<> terapia -
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a largo plazo y de costo elevado. 

Por otro lado podr!a mencionar que desde la perspec~iva 

psicoanal!tica el alcoholismo es contemplado como un trans-­

torno de la personalidad de tipo narcisista, que podr!a ubi­

carse, noso16gicamente 1 dentro de las neurosis, y debido a -

que, por otro lado, se· le considera una enfermedad multifac~ 

torial. podr!a no ser de gran efectividad para sei:· utilizada 

con mayor frecuencia. 
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TABJ.A Ne. 3 

PROGRAMAS GENERALES DE SEGUXMJ:ENTO 

T6c:n1c•• u~111z•d•• f fr fa 

Terepia ~•Id.liar 2 25" 2 

T•r•pi• 9rupel 4 sos 6 

P•1.c•anl11•1• 1. 12.s" ., 

Terapia 1nd1v1due1 1. 12.s" 8 

l'•t:al 
8 
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GRAF:tCA No. 3 

PROGRAMAS GENERALES D~ SEGU:tM:tENTO 

1. 2 3 4 

T¡cnicas utilizadas en el seguimiento 

T'cnicaa utilizadas en el seguimiento 
1. TerapJ.a familiar 
2. TerapJ.a grupal 
3. Psicoan&lisia 
4. Terapia individual 
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Según lo muestra la gr.:ifi.ca anter.ior en los progr<imüS. 

de seguimiento, la terapia grupal predomina con 50%, post~ 

riormente le terapia familiar con 25%, el psicoandl.isis y­

la terapia individual con 12.5%, la terapia individual, se 

ut.iliza como complemento de la terap.ia de grupo, ya que no 

es recomendable su aplicaci5n en ausencia de ~sta ni como­

terap.ia inicial en el tratami.ento. 



CVADltO ... 3 

8%STlllAS DE &YALVAC:l:Oll 

.. 1MbU1tec16n ,- J:aat1tuc~6n -- r: •re•e-i.6n 

h ... ..;; N•-+ ----- ___ b_e_y--------+---.. -.i-.. ---~.s:::ico~~:~ 
1 tropo169ico A.C. y por coeputedore 

----¡-· 

! S99111111ento 

-~----
Por cmaput.adora 

---¡--------,-·- -- - . - - -- ,,_ . ---
! 

I• -1-
Monte Penla 

¡---- - --- ____ I -
llo bey Di.99B09tlco clini.co y 

&we1uac16n pa1co109i.ce i 
--~-

Ewe1uec16n 

·---·~ 

pa1qu1atrlc• lt 

l:n•ti.tuto Ñdt.co 1 
-·~-MU- :·:j 
Aaoc~•clón "••lcana, 
de e1coh611co• en · 
llebebi.lit.c16n A.c.· 

Ye1entey Centro i 
T•r•pe6t1co E•pect.el 
llz•do -. 

110 bey 

llo bey 

! S996n cri.teri.o de per•- , se. nie11•• coneulta 

---~1. Hp:~li~~=- - -- -- ~--- -~~· cede 3 o 5 

Junte de di.r19enta• 4e1 se ree11•e • trew6a de 
depert ... nto pere dar une junte de pereonel 
un dle9n6ati.co j eapecleli.sedo 

1 
Anl11•J.• c11nico y CU•.!. 

1

. 

tionarJ.oa ·-

Reaultedo• obtenido• 
en t.erapla• 



CUADRO llo. 4 

%111'0RltAC10H GENERAL DE LA %HST1TUC1Cllf 

-----· ·-------·-··. --------
Jlombre de l• .I.nat.it~ Cep~·de p•clent•la Por10a de d1agnoat:1• RequlaJ. to de •.! Tr••lte •clllllntatre 
ci6n car el •lcol>o11aao •1•16n t:ivo de •d.,iai.Sn -

------- ·---·· ----
1natituto Pa.S.co•ntr,2_ A trewéa de ci.rculo Se •plica un c:ueat1!?, Pago de cuot• por tr.1, Apertura de hiltorl• 
pol6qico, A.c. privedo N1rlo t.amient.o de c11n1c• - Por computedor• 1"isoo.ooo.oo a 

3-000,000.00 . 
~-·-· o 

Monte Fenla i Por 1ned.i.o de Clubea •• realizan t.re• Pe90 d• una cuota dle J:nveatigación de 1• .... 
1 

' 
pr.l.v- •••lon•• rl• de 50 1 000.00 ~¡.- aol vencJ.a econ6m1.ca 

Se apllc• un cueat.iJ!. .. dic...,nto• y an611- del pacJ.,.nte. 
narlo •i• 

Jnatituto "éd~co Spot• ... radio y Se rea11•• • tra.rla d se P•Q• una cuota. ds_ Apertura de hi•tor.I.• 
Antialcohol1co 9 A.c. anunc.Loa en el ru!_6 conault:a .6dica pendiendo l • c•pacided cllnJ.c• 

dlco Se epllce un C\M'at12, econ6a~c• que •• de 
narlo 301 000.00 diarloa en 

adelante ·-·----
A•ociación ~~xicana Spota en radio y • Se aplica ex'-en el!. ~• paga una cuota por Pecteonecer a una 
de alcoho11coa en reh ~ t:rewa del .. 1.- - n1co, un t.eat pa.S.co- tr•a mea•• de faimili• de recura o a 
b111t•c~6n, A.c. grupo 169lco y un cu-ua- 1•700,000.00 económico• 

nario 

Y•lentay Ce-ntro Recoee...sac.l.6n d• Se ep11c• un cueatiS?, Se paga cuota por 30 º'~"º"''ºº' ·'~"" 1 Terapéutico E•peci.!, 1oa •.s..e.broa del nario d!ea de liamo 
lizado grupo 3•000,000.00 



CUADRO ... 5 

PORCEllTA.11: DS SXXTO Y PRACASO 

~----~ ... tituc.&6n -i---P~YeDc.&6n 
1 • 

--- ------ --

J:neUtutD Paico•~ llD hay 

k ~.re>po~~lco A.c. i--
1 llD hay 

---- . --- . - -·¡ 
J:netltuto 116d1co 1 •o hay 80 60 
Ant1al.coh611co A.c •. 

T. 
Da••rci6n 

1 • 

1 

20 

' 10 

1 

1 ... 
o 

¡Y' 
! 20 

1 

! 
1 

Aaoclac16n llexic.,..¡ llo hay 90 60 
de Alcoh611coa en 
Rehab111tac16~ A~C~ 1 

1 
1 

1 
Yelentay centro 1 llobey '75 ! '75 
Terapeútico Eapeci~ 
ll&•do - ¡ 
Pro•ed.S.o de 1•• 83 73 
l'natituc1onea J L_ ·-

· I · 10 

! 

25 

17 
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GRAFICA No. 4 

i'ORCENi'AJES DE El\I'l'() lr FRACASO 

RehabJ.J.J.t:ac.1Gn Segui.mienl.o 

" 100 "' 100 
Deaerc16n 

D 1.1 

- - e 90 - e 90 

& E 

~ ,__ X 80 ...___ r 80 
,__ J. - a 

t: 70 
e 70 

·º " & 

60 o 60 

50 50 

40 40 

30 30 

20 20 

10 10 

3 4 5 1 2 3 4 5 
:rnstituc.1ones J:nati. tuci.one• 

2 3 4 5 
J:natitucionea 

lnst.i luciones 
1. in~tituto Ps.1coantropol6g1co, A.C. 4. Aaoci.aclón Mexicano de l\l.cohÓlicos en 

Rehebi.litaci.Ón A.c. 2. Monte Fenlx 
J. Instituto Mtdico Antialcot1Óli.co S. Yalentey Centro Terap~utico Especiuli 

za do -
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Como podemos observar en la grlifica de Rehabilitación, 

las dos rnstituciones que presentan un 9°" de éxito en reh.!, 

bilitación, cuentan con el equipo interdiciplinario recome!!. 

dable para la prestación de aus ~ervicios, no obstante, las 

tres J:nstituciones restantes también lo tienen, pero cabe -

mencionar que tambiénº influyen las t~cnicas rehabilitato--­

rias utilizadas, ya que por ejemplo Monte Fenix hace una -­

combinación de psicoanálisis, terapia familiar y el trata-­

miento psicosocia1, y la Asociación Mexicana de ~lcohÓlicos 

en Rehabilitac~ón, A.c., aplica la terapia grupal y el tr,!_ 

tamiento psicoaocial, el segundo factor que influye, es el 

periodo del tratamiento, e1 cual es de 2 meses en e1 prime­

ro y de 3 meses en el segundo. 

Las dos Instituciones que obtienen el 60% de éxito en­

rehabilitación son: el J:sntituto Psicoantropol6gico, A.c.,­

el cual cuenta con doctores, psicólogos, psiquiatras, y en­

fermeras, su periodo de tratamiento es de 30 d!aa, y la té~ 

nica que utiliza es la terapia grupal, el J:nslituto Médico­

Antialcohólico, cuenta con equipo de paic61ogos, médico, -­

dietista y enfermera·, con un periodo de tratamiento de 10 

d!as, y aplicando la terapia grupal, podemos observar que 

se u ti.liza Gnicamente la terap.i.a grupal, en .un .>periodo menor 

pero los resultados son satisfactorios. 

La quinta y G1tima l:nstllución con 75% de éxito en r!:_ 
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habilitación, cuenta con psiquiatra, psicólogo, doctor y en­

fermera, aplicando en eGta fase la t:,erapia familii>r, este r~ 

sultado puede deberse a la fólta de una t~rapia complcmenta­

rJ.a. 

En lo referente a la gráfica de Seguimiento, la Instit.!::!, 

ción que lo realiza con un 90% cie éxito es Nonte Fenix util!., 

zando la terapia grupal y el psicoanálisis, en segundo lugar 

se encuentra el Instituto PsicoantropolÓgico, A.C. con S()'l(. -

de éxito, aplicando l'a terapia familiar y sesiones de inter­

vención dirigida con videocasetes, en tercer lugar se encueE 

tra Yalentay con 75%, aplicando la terapia grupal y 1a tera­

pia familiar, y por Último el Instituto Médico Antia1coh~1i­

co, haciendo uso de lá terapia grupal, y la terapia indivi~ 

dual, y la .sociación Mexicana de Alcoholicos en Reh~bilita-

.ción, A.c. utilizando la Terapia grupal. 

Por lo que ae refiere a la gráfica de Desersión podeiaoa 

observar que las dos Znstituciones que presentan menor por~ 

centaje (1()\11',) 1 son Monte Fenix y Asociación Mexicana ~e Alc.2, 

holicos en Rehabilitación, A.C., le siguen con 2~ el Insti­

tuto Psicoantropológico, A.c., y el Isntituto Médico Antial­

cohólico y por Último con 25% Yalentay, lo cual podr!a debe,:: 

se a que, como se mencionó anteriormente, en la delimitación 

del ur1iverso, se encuentra ubicada en Cuernavaca, Norelos. 
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CUADRO •o• 6 

POBLACJ:Oll ATENDIDA 

Poblac16n atencl1da en " 

:tn•t1tuc16n Hombrea RUjerea Adulto• Adolec•n 
t•• 

J:-t1tut:o P•J.coantro 
po16t)1co A.c. -

.a 40 70 30 

il-t• ranu 70 30 &O 40 

J:aat1tuto llldico 
Allt1alcoh61l.co A.c. as 1.5 90 10 

A•oc:J.acL6a llex1caae &O 40 70 30 
da Alcoh611co. ea 
Rehab111tac16a A.c. 

lCalentay Centro 75 25 80 20 
T•repa6t1co Eapac1• 
1!.••do -

Promedio da la• J:~ 70 30 74 26 
tltuclonea 
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GRAFICA No. 5 

POBLACION A'J:l::NDI.OA 

Hombres 

1 2 3 4 5 

J:nsti.tuci.ones 

Ins ti. tuci.onea 

100 
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1. J:nsti.tuto Psi.coantropg~Ógi.co, A.C. 
2. Monte Fen.1.x · 
3. Instituto M~dico Anti.alcohÓli.co 

Mujeres 

1 2 3 4 5 

Insti. tuciones 

4. Asociación Mexicana de Alcohólicos en Rehabilitación, A.c. 
5. Yalentay Centro Terapéutico .t:speci.ali.:o;.clo 



-112-

GRAFJ:CA No. 6 

POBLACJ:ON ATENDIDA 

Adultos Adolecentes 

... 
" 1.00 100 

90 90 

80 ,:.._ 80 

70 t--- ,___ 70 

60 i--- 60 

50 so 

40 40 

30 30 

20 20 

10 10 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 s 
J:nsti tutuciones :Instituciones 

J:nsti tuciones 
1. J:nstituto Psicoantropológico, A.C. 
2. Monte Fenix 
3. J:nstituto Ml.ciico Ant:ialcohÓlico 
4. Asociación Mexicana de Alcohólicos en Rehabilitación, A.c. 
5. Yalentay Centro Terapl.utico Especializado 
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COC>O puede apreciarse en 1as gráficds 5 y 6, 1a pob1a­

c1.Ón que recurre en mayor porcentaje a estas I:nstituciones­

con e1 objeto de rehabilitarse, son los adultos de1 sexo -­

mascu1:UM>, enseguida las mujeres y por Último los adolecen­

tes, cabe mencionar que Monte Fenix, comparativamente con -

las otras Instituciones, atiende en mayor porcentdje (40\l'.)­

a los adolecentes, y en menor porcentaje (60%) a los adul-­

tos, y el i:nsti~uto H~dico AntialcohÓ1ico el 90% de adultos 

en su población atend.ida con Úni.camente el 10% de adolecen­

tes. 
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1.8 CONCLUSIONES 

El panorama de servicios de prevención y rehabilitación­

aqui plasmado, sólo conforma una pequeña parte de las accio-­

nes totales que se realizan en materia del· alcoholismo, ya -­

aue si bien existen pocos centros de atención especializada -

en pr:oblemas de esta 1ndole (objeto de estudio de este traba­

jo). 

Del estudio en las Instituciones privadas las cuales 

prestan sus ser~icioa a personas con problemas en el uso inm~ 

derado del alcohol, ae puede concluir lo siguiente: 

1. La prevención primaria no figura como objetivo primor 

dial de las Instituciones, carecen de estrategias o programas 

preventivos eapeclficoa, sin emb~rgo en el Instituto Psicoan­

tropolÓgico, A.c. a trav's de la aseaoria que proporciona a 

las empreaaa, la eat• realizando, creando conciencia de los 

problemas que puede ocasionar este s!ndrome. 

2. Las cinco Instituciones tienen como objetivo princi.:... 

pal la rehabilitación y el seguimiento a trv'• de los cuales­

se realiza la prevención secundaria y terciaria. 

3. De las tres fases en el tratamiento del alcohulismo,­

la primera fase de desintoxicaci6n la realizan las cinco Ins­

tituciones siempre que sea necesario en aquellos casos en que 

el pac.lente presente un estado de impregnac.i.Ón tóxica alcohÓ-
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lica de larga evoluc16n, y en los que Cdbe contar con consi-­

derables man.i:festacione& de abstinencia. 

4. La segunda :fase, de mot1vaci6n se lleva a cabo en las 

cinco J:nstituciones, para mi punto de vista la fase mdS impo.!::. 

tante, debido a que algunos estudiosos en la materia le lla-­

aan deshabituación, ya que consiste en romper el proceso de -

dependencia, y para ello se tiene que concieritizar al en:fermo 

mental, hasta donde se~ posible y necesario, de las circuns-­

tancias somiticas, psicológicas y sociales de dicha dependen­

c~a, as! ~orno el tratar de desplegar nuevas formas de vida s~ 

c~al sin alcohol, y para alcanzar estas metas hay que incorp~ 

rar al en:ferao mental a un proceso terapéutico. 

s. La tercera· :fase de rehabilitación, en la que se esta­

b~liza la deshabituación se realiza en las cinco Institucio-­

nes, aplicando la terapia grupal en so~, enseguida la terapia 

familiar con 25~ y por ~ltimo el psicoanálisis y la terapia -

individual con 12.5~ cada una. 

6. ~os.programas generales que manejan las Instituciones 

se con:forman básicamente con las siguientes terapias; Terapia 

grupal, :fa•iliar, psicoan,lisis y tratamiento psicosocial. 

7. La terapia grupal es la que predomina en las cinco 

Instituciones, debido a que conduce a una descarga del Yo y 

un :fortalecimiento"· del ·mismo, ya que el grupo constituye un 

super-ego en el que se encuentra reconocimiento, y el poder 
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normativo del grupo es el que mejor puede deter~inar un cam­

bio de actitudes y pautas de conducta. Se su~a a ello la fu!!, 

·ción reflectiva del grupo, que presenta al enfermo mental la 

imagen de su personalidad, su enfermedad y sus conflictos. -

Además ejerce un efecto especialmente positivo en el sentido 

de reforzar emocionalmente y cognocitivamente al individuo.­

Al mismo tiempo, el grupo consigue activar de forma conside­

rable la responsabilidad y la conciencia social, as! como el 

contacto con la realidad. Estas funciones del grupo pueden -

proporcionar a la minorla alcohólica un esfuerzo de su con-­

ciencia de identidad, que incrementa su capacidad de apreci~ 

ción ante la mayor!a no alcohólica y fomenta adem¡s la ten-­

dencia al proselitismo. 

a. La terapia familiar ocupa el segundo lugar, y se 

aplica partiendo del hecho de que la conducta errónea de los 

familiares pod!a ser una condición esencial para la puesta -

en marcha y el mantenimiento del alcoholismo. 

9. ~l psicoanálisis, ea la tercera técnica utilizada -­

~nicamente por una Institución (Monte Fenix), y ésto quizás­

es debido a las dificultades que plantea el mismo, las cuales 

radican en el tiempo, el costo, y un factor muy importante,­

la contratransferencia, ya que el alcohólico, con su depen-­

dencia infantil, va a provocar un rechazo impaciente por pa~ 

te del terapeuta y una formación reactiva. Estas circunstan-



-117-

cías hacen que, hoy d!a, se restrinja fuert.,mente la l.ndica·-­

ción de una teral'ia psicoanal!tica en los enf.,rmos alcohÓli-­

cos. Se podr!a conservar su vigencia esencialmente para aque­

llos casos en los que el abuso alcohólico constituya realmen­

te el s!ntoma de neurosis subyacente. 

10. En dos de las Instituciones se aplica el tratamiento 

psicosocial (análisis transaccional), como complemento para -

reincorporar al individuo a su ámbito social. 

11. Las cinco rn·stituciones cuentan con el equipo inter­

disciplinario para el éxito del tratamiento. Los psicólogos y 

las enfermeras predominan con un 23.SO'J', enseguida los docto­

res con 19", el psiquiatra y el dietista con 14.28" y po~ Úl­

timo el neurólogo con 4.76~, cabe mencionar que ser!a ideal -

que contaran con trabajadora social. 

12. En lo tocante a los sistemas de evaluación, se basan 

en diagnósticos cl!nic.os, custionarios elaborados por las mi.!_ 

mas rnstituciones, y evaluaciones psicológicas, pero cabe me_!l 

cionar que el manejo confidencial de esta información por pa~ 

te de las rnstituciones, no me permitió el acceso al material 

utilizado en la misma. 

13. Las cuotas que se deben cubrir como único requisito 

para el ingreso a las rnstituciones, son verdüderamente ele­

vadas, de ésto se pued~·deducir que Únicamente personas con­

un nivel socioecontJmico alto o medio alto pueden inyresar a-
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estas Instituciones, ya que no realizdn actividades de !ndo­

le altruista. 

14. ~l 83% de éxito en rehabilitación, nos indica que -

el equipo interdiciplinario y las técnicas terapéuticas uti­

lizadas son las indicadas. Podría quedar como una interroga.2_ 

te para estudios posteriores una comparación de AA e Instit.!!_ 

cienes privadas, en cuanto a si éstos dos aspectos son.fact.2. 

res que intervienen en la rehabilitación del alcohólico, ya­

que AA carece de los mismos. 

15. La des~rción (17-..) aparece coffio resultado de las el!. 

pectativaa en el pago de las cuotas, o por factores propioa­

del individuo. 

16. De las personas atendidas, el 70'l' es de sexo mascu­

lino, y 74% de adultos, ~sto nos indica que es la poblaci6n­

más afectada, dejando establecido que las mujeres con 30% -­

(en su mayor!e amas de casa) y los adolecentes con 26"1 son­

también afectados por este grave problema. 

17. Por todo lo anterior como conclusión general afirm!!_ 

r!a que la psicolog!a es una ciencia social, una ciencia hu­

mana, ya que su objeto de estudio ea el ser humano y más pr~ 

cisarnente su interrelaci6n con la sociedad t<>111ando en cuenta 

que no se estudia al individuo, sino su individualidad, el -

psicológo cl1nico, en el desempeño de su labor, puede pasar­

a se~· un psicológo cl1nico comunitari~, si enfoca sus activ!_ 
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dades a la atención de grupos que evidentemente sean vecinos, 

compañeros de t.r:abdjo o gente de ld mi!.mu zona u otras zC1nas­

los que en grupos, se interesan en recibir los servicios asl.!, 

tenciales. 

1.9 L:IMITAC:IONLS Y SUG~R~NC:IAS 

En los resultados de la investigación, deben considerar­

se algunas limitaciones derivadas de la naturaleza misma del­

presente estudio y que a continuación mencionar&. 

a) Dentro de nuestra muestra, se incluyó en su totalidad 

a. las :Instituciones pr·ivadas debido a que son pocas en el Di.!, 

trito Federal, es por &sto que rio se utilizó un procedimiento 

estadístico de muestreo. 

b) El carácter lucrativo de dichas :Instituciones se pue­

de considerar como factor que altere dicha información. 

c) Algunos datos de importancia no pudieron ser obteni-­

dos debido a que se manejan en forma confidenclal. 

d) Los datos obtenidos pudieron ser afectados por las 

personas entrevistadas a causa de su renuencia a contestar en 

algunas ocasiones. 

Ante estas limitaciones sugeriría en primer lugar, la !!e 

cesidad del establ"t0cimi·énto de convenios entre las :Institu--­

ciones de Educación Superior y los diversos organismos pÚbli-
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cos y privados para que se brinde apoyo y orientación a.qui~ 

nes 1o so1icitan, ya sea d personas que se dediquen a 1a·in­

vestigación en e1 área de1 a1coho1ismo, o a 1as personas que 

padezcan esta enferm~dad. 

Como segunda sugerencia, 1a creación de Instituciones o 

grupos 1os cua1es tengán como objetivo prioritario y exc1us.!. 

vo atender a personas con e1 grave prob1ema de1 "Síndrome de 

Dependencia a1 A1coho1", pero que dichas Instituciones cuen­

ten con e1 equipo interdicip1inario indicado, y a su vez que 

1as cuotas estab1ecidas no sean tan elevadas o en su defecto 

sean de carácter altruista. 
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~ 

e u E s T I o N A R I o 

r. rNFRA~STRUCTURA DE LA ORGANI¿ACION 

1. Nombre de la Inst~tuci6n 

2 •. Años que tiene prestando sus servicios la Institución 

3. Objetivo principal de la forma~ión de la Institución 

4. Recursos humanos con los que cuenta la Institución 

s. Recursos económicos con los que cuenta la Institución 

6. Recursos materiales.con los que cuenta la Institución 

(instalaciones, equipo médico, etc.) 

7. Relaciones profesionales con otras Instituciones· 

II. PROGRAMAS GENERALES 

8. Prevención 



9. Rehabiiitaci6n 

10. Seguimiento 

XXX. SXSTEMAS DE EVALUACXON 

11. Prevenci6n 

12. Rehabiiitaci6n 

13. Seguimiento 
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IV. CAPTACION DE PACIENT~S 

14. Cuales son los medios de captaci6n -ie los pacientes 

V• DIAGNOSTICO Y REQUISITOS DE ADMISION 

15. Cual es la forma de diagnosticar el alcoholismo 

16. Re~uisitos de admisión 

.; 

17. Tramites administrativos de admisi6n 

VI. PORCENTAJE DE EXITO O FRACASO 

18. Prevenci.6n 

19. Rehabili.tación 

20. Seguimi.ento 

21. Deserción 



VJ:I. 

' 

POBLACION ATENDIDA 

22. Hombrea 

23. Mujerea 

24. Adul.toa 

25. Adol.ecentes 

26. Edadea 

SI 

SI 

SI ( 

SI 

70-60 

60-50 

50-40 

40-30 ( 

30-20 

20 

27. el.ase socioecon6mic• 

ALTA 

MEDIA 

BAJA 

COMENTARIOS ADICIONALES 
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NO 

NO 

• ·110 

NO 
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