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CAPITULO I

1.1 7 INTRODUCCION GENERAL

Evaluar cuestionarios sobre la calidad de un tra-
bajo realizado es un punto que no debemos descuidar den--
tro de nuestra rutina diaria de labores. (C6mo actué .-
hoy?... ¢(Fue mi trabajo mejor que ayer?... (Logré todos
mis objetivos?... ¢(Existc una mancra mejor de hacer es--
to? Fuecron estas preguntas las que un dfa dieron origen_

al prescnte trabajo de investigacidn.

Pespués de un tiempo trabajando en un hospital psi
quifitrico, tratando de orientar a pacientes alcchélicos,-

surgen muchas inquietudes:

¢ Serd efcctivo ¢l programa ?

; Es congruente con las necesidades del paciente ?
¢ Es muy corto ... o serf demasiado extenso ?

¢ logra el paciente los objetivos ?

. Cambia después del tratamiento ?



Y asi una seric de interrogantes que cra nccesario
contestar, ya no s6lo a la luz de la intuicién, sino bajo

1a direccibn de un disciio experimental,

Estamos conscientes de que hablar de alcoholismo -
es referirnos a un problema sumamente complcjo que afecta
al individuo en todas las frcas ecn que sc desenvuclve; es
decir, en su ambiente laboral, familiar, y como micmbro -

de una sociedad.

Es el término alcoholismo en realidad un vocablo -
muy popular, una enfermedad conocida cn todos los niveles
socioculturales de nuestro medio, tema dé interés comin a
la Psiquiatrfa, Sociologia, Psicologia; Antropologfa, Me-
dicina; preocupacidn diaria de esposas, csposos, padres -
de familia, sacerdotes, médicos, jefes de personal, " El
alcoholismo no respeta sexo, edad ni posici6n social ", .-
nos’ rcpiten a cada momento los medios de comunicacién ma
siva, tratando por esta via de: "Educar al p@blico sobre_
los hechos relacionados con el alcohol y su ingestibn in-
moderada en espera de alcanzar como meta final el cambio_
de la conducta de quiencs han decidido inmerir bcbidnslig
toxicantes, seah o no verdaderos alcohflicos™, ( Velasco,

Rafael pp 48/49 )

Esta Gltima frase nos puede llevar a reflexionar -



sobre la necesidad de crear conciencia en la poblacitn de
los dafios que pucden producir las bebidas alcohflicas, lo
que nos cnfrenta con la cvidencia: EL ALCOHOLISMO COMO --
PROBLEMA SOCIAL.

Ahora bien, esto constituye s6lo una cara de la mo
neda; sin embargo deciamos que el alcoholismo es también_

un problema de salud... UNA ENFERMEDAD.

Y s¢ cierra aqui ¢l cfrculo, topdindonos de nuevo -
con la complejidad de la situacién, pues son muchos -y po
co claros- los factores que dan origen al alcoholismo, lo

que dificulta encontrar un tratamiento certero.
Tratamiento, esa es la clave, pero... {cudl?

A lo largo dc este trabajo, exponemos un modelo de
ayuda para ¢l pacicnte alcohflico; sabemos que e¢s necesa-
rio continuar revisando y actualizande nuestros conoci- -
mientos sobre cste tema, pues por su magnitud y trascen--
dencia no encontramos una solucién "fnica". Confiamos en
que hay diversos caminos para abordar el problema y mucha
gente trabajando con el fin comdn de la rehabilitacién vy

prevencién del alcoholismo.



1,2 LESTUDIOS RECIENTES “

In la revista Journal of Alcchol and Drug Education
de septicmbre de 1984, Crossman, Lenard i, publicé su artf
culo " Alcohol abuse in the Elderly : implications for --
Educational and human service programing " en el quc co--
mentan sobre el alto riesgo de alcoholismo entre los adul
tos por la tolerancia disminaidu hacia el alcohol, por --
factores psicosociales tales como la soledad y pérdida -
de seres queridos; salud y mal funcionamicnto ffsico, con
cluyendo que los sistemas de diapndstico y los programas:
actuales de tratamiento necesitan ser adaptados para reu-
nir las necesidades de los ancianos, y que requicren una
aproximacién multidisciplinaria comprensiva para el en- -

_cuentro de casos y mejorfa al acceso de programas.

En 1985, Chenus, Linde A., publicé en Social Cascwork
un estudio en el que explora desde un punto de vista clf-
nico, algunos de los factores que pueden influenciar a un
terapecuta para considerar si el tratamiento del pacicnte_
alcoh6lico debe continuar interno o externo, revisando cl
modeclo de enfermedad del alcohGlico y sus implicaciones -
para el tratamiento; en el que menciona que los terapcu--
tas deben trabajar diligentemente con los mecanismos de -
defensa rigidos de los clientes, que son manifestaciones_

o productos del alcoholismo. Concluye que si los terapeyu



tas ven el alcoholismo como una enfermedad fatal, sienten
una responsabilidad de ayudar a sus clientes a reconocer_
y a aceptar la situacién; asi mismo previenen la enferme-
dad, lo que representa una salida principal de psicotera-
pia psicodindmica, la que tiene como meta hrimordiul ayu-
dar al clicente a lograr sus propias metas encontrando - -

biencstar y satisfaccifn en su vida.

Ray, Joscph B., y colaboradores cn los reportes psi-
coldgicos de diciembre de 1984, publicaron su artfculo -
" Changes in rational belicfs among treated alcoholics ",
administré el inventario de comportamiento racional - --
( RRE ) a 62 pucientes alcoh6licos hombres, antes y des--
pués del tratamiento. El programa inclufa terapia de -
grupo con un enfoque racional-emotivo, discusiones educa-
cionales de grupo, consejo individual con un enfoque con-
ductista y 1a oportunidad de asistir a recuniones de Alco-
h6licos Andénimos. Se observaron estadfsticamente aumen--
tos significativos en 6 de los 11 factores en cuanto al -
pensamiento racional en los sujetos. Los resultados pro-
porcionaron un apoyo tentativo en la utilidad de la tera-
pia racional-emotiva como intervencidén en ¢l tratamicnto_
a pacientes alcohSlicos. Sugieren que el inventario de -
comportamiento racional es un indicador psicométrico sen-

sible a los cambios en las creencias racionales de pacien



tes alcohflicos.,

Los estudios de Carey,XKatc B.,y colaboradores pu--
blicados en 1985 cn Cognitive therapy and Research, una -
revisién de la literatura de la evaluacidn de resultados
para el uso de t#cnicas de autocontrol en el abuso de al-
cohol, notando que ha habido un aumento en las aplicacio-
nes de las tfenicas de autocontrol en establecimientos -
clfnicos. Concurrente con esta inclinacién, se ha presen
tado un aumento del apoyo empirico para conceptualizacio-
nes del aprendizaje social en ¢l abuso de alcohol, propor’
cionando racionamientos tcoréticos para el uso del auto--
control en tratamientos de abuso de alcohol. Han existi-
do problemas metodoldgicos en estudios de evaluacién de -
resultados que limitan las conclusiones sobre la cficacia
de tfcnicas de autocontrol y se comenta que cvaluaciones_
mejor disefiadas tendrfan una mayor implicacidn préctica y

tefrica para el tratamiento dec abuso de alcohol.

Etorre, E.M., publicé en Alcohol y Alcoholismo dc -
1984 un cgtudio de 1a Unidad de Tratamiento del Alcoholis
mo { ATU ) sobre las actividades dec las instituciones y -
las respuestas al tratamiento. Se examinaron los reque-
rimientos de admisidn para pacientes que fucron rechaza--
dos, las reglas y regulaciones de los tratamientos, el se

guimiento y los archivos. La fecha en que fueron Tecolec



tados los treinta pacientes de ATU fue diciembre de 1978
a diciembre de 1982. Se estructurd un cuestionario por -
un equipo y en 24 visitas al ATU aportaron las notas de -
observacién y 49 entrevistas, Los resultados ensefiaron -
que aunque las p6lizas de muchos ATU estaban basadas en -
una combinacién de tcorfa de grupo y eclecticismo, fue -
una diversidad de procedimientos y tratamientos objetivos
por lo que sc sugirié que las previsiones para tratamicn-
tos futuros y sus cvaluaciones deben considerar ¢l com--
pleto rango de influencias que sc derivan de las caracte-

risticas del paciente y de cada institucidn.

I.3 ESTABLECTMIENTO DE OBJETIVOS

En la presente tesis se evaluardn los siguientes -
aspectos del Programa de Ayuda Psicoterapfutica a Pacien-

tes Alcohdlicos y Hospitalizados:

1.- Cumplimiento de los objetivos, abarcando este punto:
a) Conocimiento de los prop6sitos del programa.
b) Conocimiento sobre alcoholisme ( objetivo general_
cognoscitivo ).
¢) Sensibilizacién hacia el problema del alcoholismo

( objetivd general afective ).

2,- Mejoramicnto del frca de conflicto:



Esto se evaluarfi mediante una prueba psicolégica, a -
través de una pre y post cvaluaci6n dentro del grupo_
experimental, es decir, antes y después del tratamien

to.

3.- Importancia de completar el total de sesiones.

Para cada uno de cstos aspectos se utilizard un dj
seiffo experimental diferente, ya que no existe uno que en-
globe todas las situacioncs planteadas en la investipa- -
cién. ‘

El objetivo principal que se persigue consi;tq en
determinar si el Programa de Ayuda Psicoterapfutica a Pa-
cientes Alcohélicos llospitalizados ¢s (itil y en scialar -
conclusiones en base a los datos obtenidos para asi propo
ner modificaciones que enriquezcan dicho programa y exten

der la aplicacién del mismo a otras instituciones.

I.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ALCOHOLISMO:

Es un estado patelégico en cl cual la persona con-
sume alcohol en tal cantidad, que va en detrimento o dafo
de su salud o de sus funciones sociales o cuando la inges

tién de alcohol constituye un requisito indispensable pa-



ra que la persona tenga un funcionamiento socio-ocupacio-
nal normal. Alcoh6lico es cualquier persona que ingiere_
alcohol durante periodos y en cantidades suficientes para
disminuir su cficacia, interferir con su trabajo, lugar -
en la sociedad y/o ajuste cconbmico., (Caso Mufioz, Agustin

pp. 411).

LVALUACION

A la evaluaci6n pucden dfirscle varios usos; en es-
ta investigacidn se pretende que €sta investigue el grado
de éxito de un programa de ayuda a pacientes alcohflicos_
hospitalizados. Carol Weiss (21) sefiala que pueden tomar

se decisiones como las siguientes :

1. Continuar o descontinuar el programa.
2. Mejorar sus précticas o procedimientos.

3. Miadir o desechar estrategias y técnicas especificas -

del programa.
4, Establecer programas scmejantes en otras partes.

5. Aceptar o rechazar un enfoque o teorfa.para el programa.

PROGRAMA:

Sucesidn de indicaciones para la solucién de pro--

blemas de una misma clase. ( Dorsch, F., pp. 731 ).



CAPITULO II

IT.1  ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INGESTA DE ALCOIOL

Consideramos necesario para entrar en tema, hacer_
un breve repasc en la historia de la humanidad, buscando_'.
la participacibn del alcohol en cada cultura; de hecho, -
estfi demostrade que los materiales para la producciﬁn‘dcl
alcohol (agua, azdicar y fermento) han estado disponibles_
desde hace al menos 200 millones de afios. Indudablemente
el alcohol se descubrié primero en forma de zumo de fru--
ta, de grano o de micl fermentados. Los etim6logos que -
han investigado ¢l origen de 1la palabra "hidromicl" (miel
fermentada) han encontrado que sus rafces las forma una -
palabra cuyo significado comprende conceptos como los de
"miel", "dulce", “bebida embriagante” y "borrachera". E1
hecho de que sc asocie la embriaguez mds bien a la micl -
‘que a la fruta o el grano sugicre que aquella hubo de ser

la fuente principal temprana del alcohel.

Pricticamente en cualquier época que el hombre ha



"

vivido, el alcohol ha estado presente de una forma u - --
otra, - Los primeros exploradores curopeos encontraron vi-
nos. y cervezas locales en los rincones mis profundos del
Africay incluso entre las tribus indias menos avanzadas -

de los Estados Unidos y Sudamérica.

De las numerosas culturas dec la Edad de Piedra que
han sobrevivido hasta nuestros tiempos, Unicamente trc§ -
parccen no haber utilizado alcohol; esto e¢s, las que vi--
ven en las regiones polares, los aborigenes australianos_

y los primitivos que vivfan en Tierra de Fuego.

Esta presencia del alcohel en casi todas las cultu
ras ncolfticas existentes constituye un testimonio de su

importancia como fuerza en la vida del hombre.

Los ejemplos mds antiguos de la escritura cuneifor
me cn Mesopotamia que datan aproximadamente 5 mil afios, -
indican que ¢l alcohol se utilizaba entonces como elemen-
to de placer. Escritos posteriores revelan que ya 2300
afios A.C. habia tabernas cn Mcsopotamia, Esta civiliza--
cién introdujo también la descripcidén clinica registrada_
nis temprana de la embriaguez, asi como el primero de mu-

chos remedios propuestos para la modorra:



' 8i un individuo ha tomado vino fuerte, su cabeza
resulta afectada y olvida sus palabras, y su habla
se hace confusa, su mente se¢ desvia y su mirada --
tiene una expresién fija; para curarlo témese rega
liz, alubias, adelfa (y otras B sustancias no - -
identificadas), que sc combinarin con aceite y vi-
no, antes de acercarse la diosa Gula ( o puesta --
del sol J, y en la mafana antes de salir el sol vy
antes de que nadie le haya besado, hdgascle tomar-
lo y curari. Los antipuos escritos de los cgip- -
cios, hebreos y griepos aluden a 1a bebida y a  1a
borrachera. Genghiskhan advertin a sus soldados -
qdc se¢ limitaran a una borrachera por semana, k)
lfrico griego Alcco comentaba que: "Aquel que bebe
vino tiene una cadena en la mente y en realidad no
vive'", y Plinio el anciano, repasando las preferen
cias de los puchlos de Lgipto, Espafia y Galia, en
material de bebida, conclufa: " De hecho, en ninpu
na parte del mundo falta la borrachera ". ( ROWQE,
citado por Zax, p. 2G4 ) ', '

Ahora bien, a lo largo de toda la historia de nues
tro pafs, tanto en el México indfeena como cn el colonial
y en el independiente, se encuentran miltiples formas de_
disposiciones gubernamentales y municipales encaminadas a
refrenar y extirpar ese vicio de la embriagucz., Esto nos
enfrente a la evidencia de que el cxceso en el hibito de
ingerir bebidas alcohblicas constituye un problema so- --
cial en México desde 1los principios de nuestra his-

toria.
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La Pundacidn de Investigaciones Sociales A.C., cdi
téd en 1984 varios libros sobre el alcoholismo con México;
el tomo 1V comprende la Historia y Legislacidn, haciendo

referencia a:

' Datos mitol6gicos ¢ histéricos, medidas regla
mentarias, lepislaciones penales y otras noti- -
cias y sucesos acerca del alcoholismo en México,
datos que son fruto de una acuciosa investigacioh
que se inicié en los c¢bdices de nuestras cultu--
ras indfigenas y otros tiempos post-hispénicos, -
recogenlas disposiciones del virreynato y de - -
nuestra-vida como pafs libre y termina con los -
ordenamientos penales que actualmente se encuen-
tran en vigor., ( ROMAN CELIS, p. 11 ) ',

Es importante exponer algunos datos de esta obra,-
sobre todo la informacidén sobre la aparicién del pulque ,
la cerveza, el vino y el alcohol en nuestro pafs, para -
asi ir bosquejando la trascendencia del alcoholismo como

problema social.

Origenes del pulque: Los c&dices son en el concep-

to del Lic. Romén Celis, los documentos mfs adecuados e -
id6neos para hacer investigaciones acerca de los orfgenes
del pulque. Segln aparece en " LA HISTORIA ANTIGUA DE ME
XICO " que escribié el mexicano Francisco Javier Clavije-

ro, la palabra pulque no cs espafiola ni mexicana.



' Sino tomada de la lenpua araucana que se habla
ba en Chile, en la cual pulque es el nombre gpence
ral de las bebidas que los indios usan para em- -
briagarse, pero es diffcil averiguar cémo pasé -
este nombre a México '. ({ Citado por ROMAN CELIS,
p. 20 ).

Ntficz Ortega seciiala que la voz pulque se deriva -
del participio nfhuatl POLIUHQUI o PULIUNQUT y que por -

una alteracién del vocablo surgi6 el barbarismo pulque.

Relata Goncalves de Lima que la obtencidn del -~ --
Necutli y el arte de hacer OCTLI estin llenos del cncanto

de los mitos y de lo incierto de las lcyendas.

Una de €stas en relato de Fernando de Alvu Ixtli--
x6chitl, es la derivada de la tradicién indfgena tolteca:
se dice que bajo el reinado de Tecpancaltzin, a fines del
primer milenio de nuestra era, un noble de nombre Papant-
zin descubridé 1a manera de obtener el apuamiely sus deri-
vados, habiéndole llevado al monarca cn compafifa de su hi
ja Xdchitl., Tecpancdltzin s¢ prend6 de la hermosa donce-
lla y la hizo suya. De sus amores resulté un hijo que se

1lamé Neconeizin, nombre que significa "hijo del Maguey ™

En la historia legendaria de los mexicas, el des--

cubrimiento del aguamiel y el pulque también se presenta_
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ligado a un interesante cnrcdo mitolbgico en el que soﬁrg
sale Mayahuel, 1a mujer que se volvid diosa y fue la pri-
mera que supo agujerar los magucyes y sacar el aguamiel ,.
aunque fue Patecalt quicn encontrd los vistagos y las raf
ces dc las hierbas 1lamadas OCPATLI, con las cuales se ha
ce ¢l pulque, cuya fermentacidn y extraccibdn no fue ca- -

sual sino producto de una larga experiencia,

E1 intérprete del C6dice Vaticano A, define a Maya
huel como una mujcr de 400 senos a quien bor su fecundi--

dod, los dioscs transformaron e£n maguey.

Estas son las dos versiones clfisicas sobre la apa-
ricién del pulque, bebida que jupdé un primordial papel en

la vida prehispdnica de nuestro pueblo.

Fray Bernardino de Sahagln, primer gran etnfgrafo,
linguista y fundador o padre de la literatura nfhuatl, »
recopild en su " HISTORIA GENERAL DE LAS COSAS DE LA NUE-
VA ESPARA ' numerosos pasajes de las costumbres de los in
dfgenns y cabe scfialar en este momento, volviendo al tema
que nos ocupa, la interesantisima descripcién del calenda
rio Mexica, compuesto de semanas de 13 dfas cada cual que
’ daba bajo 1la advocaci6n de un signo el cual servia para -
que los astrélogos predijeran el futuro de los recién na-

cidos, scfialando que cualquiera que nacfa el dfa del sig-



no llamado OMETOCHTLI (dios del vino) serfa borracho:

«..inclinado a beber vino y no
buscaba otra cosa sino el vino
y en despertando a la mafana -
bebe el vino, no se acuerda de
otra cosa sino del vino y asi
cada dfa anda borracho, y atn
lo bebe on ayunas, y cn amang-
ciendo luego se va a las ca--
sas de los taberneros pidiéndo
les por gracia el vino; y no -.
puede soscgar sin beber vino ,
y no le hace mal ni le da asco
aunque scan heces del vino, --
con moscas y pajas, asi lo be-
be; y si no ticne con qué com-
prar ¢l vino, con la mentec o -
el maxtle que se¢ viste merca -
el vino, y asi1 despufs viene a
ser pobre; y no puede dejar de
beber vino; ni lo puede olvi--
dar ni un solo dfa puede estar
sin emborracharse, y anda ca--
yéndose 1leno de polvo y berme
jo, y todo espcluzado y desca-
bellado y muy sucio; y no se -
lava la cara; aunque se caiga_
lastimdndose e hiriéndose 1la -
cara,o cn las narices, manos o
los pies, ctc. No lo ticne en
nada aunque esté lleno de gol-
pes y heridas de caerse por an

dar de borrache, no sec lc_
da nada y tiémblale las ma
nos,y cuando habla no sabe
lo que dice: habla como bo
rracho, y dice palabras --
afrentosas ¢ injuriosas re
prendiendo y difamando o -
otros y dando aullidos y -
voces y diciendo que es --
hombre valiente y anda baj
lando y cantando a voces
y a todos menosprecia y no
teme cosa alguna, y @rroja
picdras y palos y todo lo
que se le vicpc a o las mi--
nos, y anda alborotando a

todos, y en las calles im-
pide y estorba a los qué -
pasan; y hace ser pobres a
sus hijos y los espanta vy
ahuyenty vy no sc echa a --
dormir quictamente sino- -
anda inquieto hasta que se
ha cansado. Y no se acuer’
da de 1o que serf necesa--
rio en su casa, para hacer
lumbre y para las otras co
sas que son menester, mis
solamente procura de cmbo-
rracharse,y as{ estd su ca

sa muy sucia, llena de es-



tiércol y polvo o salitre y!'
no hay quien la barra y hapa
lumbre; su casa cstii obscura,
con pobreza, ¥y no ducrime en
su casa sino en casas ajenas
y no se acucrda de otra cosa
sino de la taberna; y cuando
no halla el vino y no lo be-
be sicnte gran pesadumbre vy
tristeza y anda de ucl, y de
alld buscando el vinoj y si
en algunas casas entrando es
“tdn algunos borrachos bebien
do vino, huélgase mucho y re
posa su corazbn y asiéntase_
reposado y holgdndose con -
los borrachos y no se acuer-
da de salir de esa casa; y -
si le convidan a beber el vi
no en alguna casa, lucgo se
levanta y de buena gana va -
corriendo, porque ya ha per-
dido la verguenza y es des--
vergonzado, no teme a nadic.
Por esta razén le menospre--
cian, por ser hombre infama-
do ptiblicamente, y todos le
tienen hastfo y aborrecimien
to; nadie quiere su conversa
cién porque confunde todos -
los amigos y ahuyenta los --
que estaban juntos, y déjan-
le solo porque es cnemigo de

los amigos.
ci6 en tal signo que no se -

Y decfan que na

podfa remediar; y todos de--

scsperaban de €1; diciendo -

que s¢ habia de ahogar en al
glin arroyo o laguna, o se de
bia de despefiar en alguna ba
rranca o le habfan de robar_
alpunos salteadores todo cuan
to tenfa, y estarfa desnudo;

y ademis de esto hace cl bo-

rracho muchas desverguenzas,

de echarse con mujeres casa-

das o hurtar cosas ajenas, o
saltar por las parcdes o ha-
cer fuerza a algunas muje- -
res, o retozar con ellas, y
hiace todo esto porque es bo-
rracho y estd fuera de su --

juicio; y en amaneciando ~ -

cuando se levanta el borra--

cho, tienc la cara hinchada_
y disforme y no parcce perso
na, y anda siempre vocecando.

Y el que no es muy dado al -
vino, y hficele mal a los - -

ojos y a la cabecza y no se -
levanta, mis duerme todo el_
dia; y no tiene ganas de co-

mer, mis tiene hastfo de ver
la comida y con dificultad -

vuelve en sf. (Citado por RO
MAN CELIS, pp. 24-25 ).
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Pdginas adelante describe Sahagfin que:

.vo €l vino
zontotochtin, que quicre de-
cir "400 conejos", porque --
tiene muchas y diversas manc
ras de borracheria (A), algu
nos borrachos, por razén del

se llamaba cent

signo en que nacieron, el vi
no no les es perjudicial o -
contrario; cn emborrachiindo-
s¢ lucgo cliense dormidos o -
pénense cabizbajos, asenta--
dos y recogidos, ninguna tra
vesura hacen ni diceny y - -
otros borrachos comicnzan a
llorar tristemente y a sollo
zar, y c6rrenles las ligri--
mas por los ojos, como arro-
yos de agua; y otros borra--
chos lucgo comienzan a can--
tar, y no quicres parlar ni
oir cosas de burlas, mis so-
lamente reciben consolacifn_
en cantar, si no luego co- -
mienzan a parlar y hablar --
consipo mismos, o a infamar_
a otros y decir algunas des-
verguenzas contra otros; y a
entonarse, y dicirse ser unos
de los principales, honrados
y menosprecian a otros y di-
cen afrentosas palabras. Y -

dlzanse, y mueven la cabeza_
diciendo ser ricos y repren-
diendo a otros de pobreza, y
cstimindose mucho como sober
bios y rebeldes en sus pala-
bras, y hablando recio y fs-
peramente moviendo las picr-
nas y dando coces; y cuando_
estfin cn su juicio son como_
mudos y temen a todos, y son
temerosos, y excidsanse con -
decir, “estaba borracho, y -
no se lo que me dije, cstaba
tomado del vino™. Y otros -
borrachos sospechan mal, hd-
cense sospechosos y mal acon,
dicionados y entienden las -
cosas al revés y levantan --
falsos testimonios a sus mu-
jeres, y luego comicnzan a -
enojarse con'cualquiera que_
habla a su mujer, ctc.; y si
alguno habla, piensa que mur
mura de €1, y si alguno rfe,
piensa que sc rie de ¢é1, y -
as{ rific con todos sin razén
y sin por qué.
por estar trastornados dcl -
( Citado por ROMAN -
pp. 25-26 ) .

Esto hacen -

vino.
CELIS,



Podemos visualizar con la descripcién que hace - -

Fray Bernardino de Sahapin, basada en sus

observaciones,

el "modus vivendi" de los indipenas ante el problema del

aleoholismo, el cual resulta nada mis y nada menos que tn

retrato actual de los problemas y consecuencias tanto mé-

dicas como psicosociales del exceso de beber alcohol. Con

trastan sin embarge los castigos antes impuestos a quie--

nes cafan cn estos excesos con las hoy vigentes sanciones

estipuladas por la ley:

++. Los mancebos que se cria
ban en la cusa del Telpocheca
1i tenfan cargo de barrer vy
limpiar la casa; y nadie be-
bfa vino, mds solamente los
que eran ya viejos bebfan el
vino muy secretamente v be--
bian poco, no sc. emborracha-
ban; y:si parecla un mancebo
borracho pidblicamente o si -
le topaban con ¢l vino, o -
le vefan caido en la calle o
iba cantando o estaba acompa

fado con los otres borra- --
chos, éste tal, si cra mace-
gual castigdbanle dindole de
pales hasta matarle, o le da
ban garrote delante de todos
los mancebos juntados, por--
que tomasen ejemplo y miedo_
de no emborracharse; y si -
era noble el que se cmborra-
chaba, ddbanle garrote secre
tamente. ( Citado por ROMAN_
CELIS, p. 28 ).

Dejemos hasta aqui el aspecto prehispinico para -n:.

bosquejuar tambifn la etapa de la colonia;

iniciaremos =~ -

aclarando que ¢l arte del cultive de la vid y la crianza_

de vinos y licores derivados de la uva, no fueron conoci-

dos, en lo que a México toca, por los pueblos préhispﬁni-
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cos, adn cuando existfan en diferentes regiones varias oS
pecies de uvas silvestres a las que generalmentc se les -
conoce como cimarronas; algunas de cstas espccies fucron_
descritas por el investigador Francisco Hernindez en 1651

en su Estudio Cientffico "Thesaurus".

A la vid en nfhuatl sc le 1llama XOCOMECATL, quec --
significa "bejuco &cido", micntras que ecn Oaxaca rcc{bc -

en lengua zapoteca los nombres de BICHOLI y YAGA BICIHOLI.

Explica la Enciclopedia de México que como los 1i-
cores formaban parte de la dieta de los puchlos mediterrd
neos, cn las expediciones que vinicron al descubrimiento_
f a la conquista de Amfrica ocuparon un lugar-importantec_
entre las provisiones necesarias que trafan los tripulan-

tes de los navios, la gente de arma y los colonizadores.

Tres afios despu€s de la conquista, llernfin Cortés -
dispuso el 20 de marzo de 1524 que todo encomendero que -
tuviese repartimiento sembrara mil sarmientos por cada --
100 indios y, al parecer, fuecron los espafioles los que in
jertaron lds vides de la penincula sobre cepas silvestres.
En 1531 el emperador Carlos V ordend que todos los navios

'con destino a las Indias-llevaran plantas de viias y oli-
vos, y entre 1536 y 1541, a juzgar por el testimonio dec -

Fray Toribio de ﬁenavente, ya habia un vifiedo a cuatro lg
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guas de Pucbla, cn el Val de Cristo, mientras que el pa--
dre Ponce, en su Relacidn Breve, anotaba que en Tehuacdn_
"dance muchas y buenas uvas" y el periodista e historia--
dor Rafuel lleliodoro Valle describe plantacicnes en tie--

rras de Michoactn,

En 1953 -como ¢s de suponersc dado lo préspero del
negocio- cl conquistador Francisco de Urdifiola cstnbleciG
las primeras bodegas vinfcolas de que se tiene noticia; -
sin embarpo, debido a tal incremento de los cultivos y a
1a buena calidad de los vinos, pronto los mercaderes que_
recibfan ‘el vino de la penfnsula y los comerciantes que -
de alld lo enviaban, presionaron a la Corona para: "...no
consentir que se labrasen pafios ni se pusieran vifias, pa-

ra que no sc enflaquecicse el trato y el comercio"

) y por_
lo que Felipe Il de Espafia, segin la Ley XVII, Tftulo - -
XVI1, Libro 1V dec la Recopilacién de las Indias, prohibié
que se hicieran nucvas plantaciones o transplantaciones ,
aunque permitié que sc usufructuasen las ya existentes. -
Esta medida continu6 en vigor durante los siglos de la do
minacibén pero en realidad nunca fue del todo obedecida de
tal manera que continué el cultivo y hay noticias de que
las cepas americanas fueron llevadas a Europa debido a -

que s¢ encontré que eran mis resistentes a la plaga de la

Filoxera, insecto que estuvo a punto de acabar con el vi-



no en el antiguo continente; esto constituye un dato inte
resante que refleja la calidad de las cepas de las colo--

nias, principalmente de la Nueva Espaiia.

Marca esto clinicio de la produccidén vinfcola en -
‘nuestro pafs; despufs de la independencia se buscé acabar
con cl monopolio espafiel del vino y renovar la viticultu-
ra mexicana, y es hasta 1822 que aparcce ¢l primer grava-
men a los vinos, siendo de 20% en relacién con su precio:
a los vinos extranjcros y dci 12% a los claborados cn el
pafs, aumentando posteriormente durante el imperio a J0%
sobre los vinos importados favorccicndo asi la produccidn

mexicana,

Durante los periodos siguicntes de varios lustros,
en los que ocurrieron la mutilacidn de nucstro territorio
por parte de los Estados Unidos, la dictadura Santanista,
el Plan de Ayutla, la ConstituciSn de 1857, la Guerra de
Tres Afios, el Imperio de Maximiliano y el triunfo de la -
Repliblica que realizd Benito Jufirez, no encontramos, de -
hecho, disposiciones legales o administrativas en rela- -
cibn directa con los vinos de mesa, aunque si sc expidie-
ron leyes y decrctos con aplicacidn a los productos de -

uva con alta graduacién alcohélica.

Hablemos ﬁues, de €stos filtimos, es decir, de las
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bebidas destiladas. Aparecieron en nuestro pafs con la -
llegada de los espafioles, pues antes de esto, los indige-
nas desconocfan la téenica y carecfan de los medios para_
efectuarlo. Es necesario aclarar que fueron los drabes
los descubridores del alambique y por lo tanto los inven
tores del proceso de destilacidn, es la palabra alcohol -
dec este origen y se utilizaba cste vocablo durante la --
Edad Media para referirse a los cucrpos reducidos a polvo
y dospués a la parte importante de csos cuerpos. Estamos
hablando del siglo X, aunque no fue sino hasta 600 afios -
mis tarde cuando cl término alcohol, en su acepcibn como;
aguardiente, empezd a usarse como sinénimo de bebida em--

briagante.

lacia el afio de 1300, los moros, conquistadores de
Espafia, le enseflaron la forma de producirlo al gran alqui
mista y €il6sofo catalfin Arnaldo de Vilanova. Pronto la
produccidn de aguardiente en gran escala se extendié por
toda Europa. Hay referencias de que en Médena se le uti-
lizaba como medicamento contra la peste y otras cnfermeda
des infecciosas, en tanto que cn Irlanda sc recomendaba -
para fortalecer el fdnimo., Alemania lo comenzd a preparar
en ¢l siglo XV a base de cereales. Y en esc tiempo, el -
médico Juan Miguel Savonarola, que fue quizd quien mayor_
dedicaci6n puso a la investigacibn del aguardiente; dejé_

una obra sobre sus caracteristicas especificas y fue el -



primero en dar a conocer un procedimiento para determinar
la cantidad de alcohol que contenfan las bebidas en genec-
ral,

Nos centraremos a hablar del tequila, que es 1a be
bida destilada "tipica" mexicana; sc carece de datos de¢ -
su uso durante la época colonial nunque se dice que s6lo_
tomaban tequila los sacerdotes y los ancianos y que en --
ocasiones era utilizado por el pucblo para la cura, por -
frotacibn, de la falta de movimiento en las articulacio--
nes, scgidn testimonio del médico espafiol Jer6nimo lerndn-
dez. Su comercializacidn debe haberse iniciado en el si-
glo XVII1 ya que hay constancia de que en 1758 se lc con-
cediera a José Antonio Cucrvo, por orden del corregidor -
de la Nueva Galicia, cxtensas ticrras prfximas a la finca
del alguacil mayor Juan L6pez y Villoslada, que por haber
pertenccido a la Cofradia Parroquial de las Benditas Anj--
mas, de la que era mayordomo el propio Cuervo, fueron 11a
madas de las Animas, donde comenz6 la siembra del maguey,
habiendo correspondido a uno de sus descendientes, José_
Maria Guadalupe Cuervo, recibir en 1975 la primera autori
zacifn de la Corona para producir este aguardiente por el
que hoy sc conoce a México en todo el mundo: Tequila Cuer

vo, mismo que se sigue elaborando en la actualidad.

Un siglo despuds, en 1890, se inici8 también la --
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produccién en gran escala de cerveza, al fundarse cn Mon-
terrey la CERVECERIA CUAUNTEMOC y en 1894 aparece la CER-
VECERIA MOCTEZUMA cn Orizaba, y en 1925 la MODELO en el -
‘D.E. Ya para 1970 existfan cn México 19 féibricas de cer-
veza con un capital invertido de miis de 3 mil millones de
pesos de la &poca, muy alto, consideriindose como la segun
da industria del pafs, dando ocupacidn a mis de 11 mil --
personas, Este producto cs considerado de gran calidad -
en el extranjero, habiendo logrado numerosas distinciones
en el mercado internacional. Lo importante de la apari--
cién de la cerveza cs que poco a poco fue desplazando al
pulque, ya que aunque en la actualidad sigue consumiéndo-
sc este Gltimo considerablemente entre la gente de esca--
s0s recursos de nucstra sociedad, la cerveza ocupa el pri
mer lugar de consumo de bebidas alcohSlicas en todo el --
pais.

llemos hecho a lo largo de este capitule un répido
recorrido a trav€és de la historia de nuestro pueble, con
el fin de obtener una perspectiva del alcoholismo en Méxi
co; concluiremos scfialando los problemas actuales deriva-

dos de 1la ingesta desmedida del alcohol.

Aunque no es fidcil medir el imbacto que el alcoho-
lismo cstd originando en nuestro pals, existen algunos in
dicadores que permiten suponer que el problema se ha ido

incrementando en los Gltimos afios; entre otros, la Secre-



- tarfa de Salubridad y Asistencia menciona apenas hace dos

afios los siguientes:

Entre 1950 y 1975 sc registraron aumentos del 100 al

500% cn el consumo per-cfipita de alcohol.
P p

La tasa de mortalidad por cirrosis heplitica ha ocupa-
do en la @iltima dfcada un lugar preponderante entre -

las 10 principales causas de mucrte.

La tasa de mortalidad en el alcoh6lico eos 2.5 veces -

mis que la tasa normal.

15% de las fuerzas productivias del pafs se nulifican
por ¢l alcoholismo represcentando una pérdida que a --
principios de la dfcada de los 80's cra considerada -

de mis de 200 mil millones de pesos al afio.

60% de los accidentes de trfinsito estiin relacionados_

en alguna forma con la ingesta desmedida de etanol.’

En el 80% de los divorcios interviene el alcohol como

causa determinante o desencadenante,

Finalmente podemos deducir que los problemas médi-

cos, sociales, legales y laborales quc estos datos mani- -

fiestan hacen del alcoholismo uno de los princiﬁalcs pro-

blemas de salud pidblica que actualmente afectan a este -

pals.
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11,2 ALCOHOLISMO

I1.2.1 Definicién y Clasificaci6n de Alcoholismo

Deflinir es en realidad "asunto complicade"; etimo-
légicamente 1a palabra definicién consta de 2 vocablos la
tinos: de y finire, es decir delimitar, determinar, preci

sar.
AristéSteles (13) dice que la definicién es: "La -

oracién que expresa lo que una cosa es", es decir, el me-
dio por el cual se manifiesta la esencia de una cosa o se

explica su contenido.

Volviendo al subtitulo de esta pégina, 1o que pre-
tendemos es delimitar lo que el alcoholismo ES, y eso ha
resultado sumemente diffcil para quienes lo han intenta--
do, motivo por el cual tenemos muchas descripciones, di--
versos puntos de vista y una permancnte preocupacién por

lograr conocer la esencia de este trascendental problema.

Pero bien, debemos escoger una, y nos hemos incli-
nado por la que ¢l doctor Apustin Caso Mufioz sefiala en su

libro " Fundamentos de Psiquiatria " y que dice asi:

Es un estado patolfgico en el cual la persona consu
me alcohol en tal cantidad, que va en detrimento o
‘dafio de su salud o de sus funciones sociales o, - -
cuandola ingestibn de alcohol constituye un requisi
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to indispensable para que la persona tenga un fun--
cionamiento socio-ocupacional normal. Alcoh8lico -
es cualquicer persona que inpicre alcohol durante pe
rfodos y en cantidades suficientes para disminuir -
su eficacia, interferir con su trabajo, lugar cn la
sociedad y/o ajuste econbmico.

Resulta interesante, a la vez que indispensable, -

desglosar un poco lo anterior.

En primer lugay la frase "un estado patolégica™ -
manifiesta claramente la idea de que ¢l ALCOHOLISMO ES --
UNA ENFERMEDAD.

Segundo, "la cantidad", no esth en término de 1i--

tros sino en funcifn de consecuencias negativas.

Tercere, 'el tiempo? no es neccesario hablar de -
" n ' afios sino de perfodos suficientes para afectar ol -

desempefio normal de un ser humano,

Para ayudar al manejo de tanto subjetividad, tanto
la Asociacifn Psiquidtrica Americana, como la Orpaniza- -
cibn Mundial de la Salud distinguen tres tipos de alcoho-
*lisme: 1. Exceso alcohﬁ%icu episdico., 2. Excesos alco-
h&licos habituales. 3. Adiccifn al alcohol, Procedemos_

a explicarlos:
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1. Exceso alcohSlico cpisddico ( bebedor excesivo cpisédico )

Este tipo consiste en intoxicaciones, provocadas -
por consuno cxcesivo de alcohol, y que se presentan con -
una frecuencia de cuatro a doce veces por afio. Se debe -
considerar como intoxicacidn alcoh6lica, un estado en el
que el individuo presenta charla incoherente o halbucean-
te, confusidn mental y una progresiva incoordinacién de -
movimientos (ataxia). Ademis, la alteracién de la conduc

ta es patente durante la intoxicacién alcoh6lica.

Los excesos pueden durar varios dfas o semanas; se
describen dos tipos: a) Los asociados con tensifn (stress)
fisica o mental vy b} Los precipitados por cambios en el

humor (ciclicos).

a) Exceso alcohBlico asociado con tensidn (stress)

fisicu o mental.- No cabe la menor duda que tanto el -
alcoholismo como otras toxicomahias pueden represcntar la
defensa del individuo contra tensiones, problemas y esta-
dos de ansicdad que manifiestan cn forma muy diversa: sen
sacidén de susto sin causa aparente; nerviosidad o agita--
ci6n por dentro; sensacidn de miedo sin motivo o de estar
a merced de una amenaza o amago indeterminado; sensaciﬁn_
de tensifn muscular, taquicardia; necesidad de evitar -

ciertas cosas, lugares o actividades porque le gcausen mie
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&o: tamblores; dificultad para conciliar el suefio; dolo--
res musculares, dolores en el corazén o en el pecho, sudo
res, dificultad para respirar, sensacidn de flojera o cs-
casa energia, desvanccimientos o marcos, cefaleas, senti-
mientos de culpa ¢ inutilidad, dependencia, inseguridad -
‘en sI mismo, suspicacia de otros, etcftera. No cabe duda
que la vida moderna es intensa y compleja; nos cxipe cle-
var ¢l nivel de vida; el trabajo diario cada vez ticne un
ritmo mis rdpido y un dcscnnsq insuficiente. Numerosas -
personas viven en conflicto constantemente., Sus normas -
religiosas, &ticas y morales se encuentran en pugha con -

sus actividades profesionales y familiarcs.

La iniciaci6n del hibito alcoh8lico en el enfermo_

neurftico ha sido explicado del siguiente modo:

. E1 sujcto se angustia por difcrentes causas;

. B1 alcohol es muy eficaz para aliviar este estado;

. Cualquier acto quec reduce con facilidad la angustia - -
tiende a convertirse en hidbito;

. Se establece un niicleo obsesivo; el sujeto sigue bebien
do en maybr cantidad, tiene verdaderos excesos alcohSli

cos.

Piensa que s&lo la bebida puede mejorar cficazmen-

te la angustia y-a su vez, el haber bebido aumenta la an-
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gustia ya existente y le hace beber mis. Es decir, en un
principio tiende a obtener "un provecho psiquice', que --
puede scr incluso un simple placer sensorial gustative o
de alegrfa, Mds tarde se establece ¢l "circulo vicioso";
la ingesti6én de alcohol mejora los sintomas que provoca -
1a abstinencia, la voluntad se debilita y el sujcto se --
convierte en un alcohélico., Existe pérdida del dominio -
de la conducta alcoh6lica -es decir, incapacidad para ale
jarse del alcohol y tendencia a racionalizar su conducta_
alcoh6lica por medio de cxcusas-; asimismo, hay tendencia
al aislamiento social, pérdida de intereses externos, dis
minuci6n del impulso sexual, cclos vy, cﬁ ocasiones, ¢l en
fermo que al principio tenfa dGnicamente ecxcesos, ahora --

tiene que ingerir en forma repgular y matinal el alcohol.

Allmah, Taylor y Nathan (3) en un estudio experi--
mental cn tres alcohélicos crénicos (1972), investigaron_
las relaciones existentes entre el consumo de alecohol y -
cl estado de finimo y la psicopatologia. Observaron que -
los enfermos bebieron mayores cantidades durante los per-
rfodos de stress y socinlizacisn. El stress provoct con-
siderable aumento de tensibn, depresién y ansiedad; el --
alcohol cn forma independiente, aumentd con preferencia -

los niveles de depresifn y ansiedad.

b).- Excesos alcohélicos precipitndos por cambios
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ciclicos de humor.- En ocasiones es posible relacionar_
los excesos alcoh6licos con los cambios del talante; esto
es, puede atribuirse a un trastorno subyacente del humor,
por cjemplo, en la psicosis maniacodepresiva de tipo ma--
niaco. Numerosos cstudios han demostrado la fuerte aso--
ciacién de este tipo de psicosis con el abuso del alco- -
hol. También alpunas investigaciones le han relacionado_
con la fase depresiva ( Minski, L. 1972 ), pero tanto el
estudio de Mayfield y Coleman (1908), como ¢l publicado -
de Reich, L. H. y colaboradores (1974), han puesto de ma-
nifiesto la fntima asociacidn que existe entre el aviso -
del alcohol y la nsicosis maniacodenresiva predominando -

en la fase de mafna (3).

2. Excesos alcoh8licos habituales (bebedor excesivo habi-
tual)

S¢ caracteriza este tipo de alcoholisme por el con
© sumo sistemfitico de cantidades excesivas de'alcohol mis -
de doce veces al afio; en otras ocasjones sc¢ trata de en-
fermos que se les puede identificar bajo la influencia -

del alcohol mis de una vez a la semana.

3. Adiccibn al alcohol *

Este tipo de alcoholismo también se ha denominado_
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alcoholismo crénico, dependencia al alcohol y dipsomanfa,
Puede decirse que hay adiccidn al alcohol cuando la inges
tién de 6ste, en fuertes cantidades, se sostiene durante_
tres meses o mis. Otra manifestacibn de adiccidn es .que
al cesar la ingestidn de alcohol, se presentan sintomas -
que pueden ser graves., Se han descrito los siguientes: -
temblor, debilidad, sudacidn, niusea, vémito, diarrea, --
hiperrceflexia, ficbre, presién arterial elevada, insomnio,
crisis convulsivas, alucinaciones, delivium tremens. La_
intensidad de los sintomas depende del grado de intoxica
cién y su duracién. Es decir, en la adiccifn al alcohol_
existe tanto una dependencia emocional como fisica. Ade-
mis, el alcohBlico crénico presenta el fenbmeno de tole--

rancia; el consumo de alcohol cdda vez es mayor.

Ahora bien, estd establecido que la ingestién cré-
nica de alcohol provoca una tolerancia farmacodinfimica, -
Por lo tunto, ¢l sujeto que ha desarrollado tolerancia ne
cesita concentraciones mayores de alcohol en la sangre, -
para llegar a la intoxicacibn, que el que no ha desarro--

1lade dicha tolerancia.

El uso crénico del alcohol provoca, ademis, un au-

mento de la capacidad para metabolizar éste.

Esta clasificaci6n aparece en el Manual Diagndsti-



co y Estadistico de las Enfermedades Mentales ( DSM [T ),
pero existen muchas mds, todas en busca de reducir la con
fusién y proporcionar vias para una accién efectiva. Las
clasificaciones por lo menos deben servir para reconocer_
y organizar los conceptos y los conocimientos que sc tic-
nen en un momento determinado, pero.para mantencrse efcc-
tivas deben revisarse peri6dicamente con el fin de reajus
tarse a4 los nuevos conocimientos. [Iensando con sentido -
pragméiitico, debemos esperar que una buena clasificacién -
contribuya al desarrollo de prosramis comunitarios mis -

efectivos, por 1o menos en tres aspectos:

a) Primero, los sistemas de clasificagidn han de propor--
cionar una base para un enfoque comprensivo, no frag--
mentario, de los complicados problemas relacionados -
con la intoxicacién, la denendencia y los aspectos clf

nicos y sociales agregados.

b) Deben facilitar los esfuerzos coordinados de carfcter_
multidisciplinario que se enfrentan al problema del al

coholismo, con un enfoque integral,

c) Finalmente, deben ser adecuados y suficientes para ori
ginar y encauzar las politicas gpubcrnamentales de ac--

cién contra el alcoholismo.

Una pregunta pertinente es la siguiente: ¢ Qué lu-
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gar le corresponde al alcoholismo entre las demds formas_
de conducta patol6gica '? Pues bien, el DSM II lo incluye
como cabeza de grupo dentro de los " Des6rdenes de la per
sonalidad y ciertos otros Des6rdencs Mentales no Psic6ti-
cos " quedando asT con la misma categorfa y junto a los -
desérdencs de la personalidad propiamente dichos, las far
macodependencias y las desviaciones sexuales. La clasifi
caci6n es la descrita en pliginas anteriores, Sin cmbar--
g0, cn ¢l nuevo manual el DSM 11T aparccen cambios impor-
tantes: encontramos el alcoholismo dentro del apartado -
TRASTORNOS POR USQ DE SUSTANCIAS, que de hecho desaparece
este término utilizando ahora Dependencia Alcohdlica - --
(303.9) y bajo ol capftulo TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS,
encontramos la intoxicacién alcohflica (303.00), intoxica
cif6n idiosincrisica (291.40), abstinencia (291.80), Deli-
rium por abstinencia (291,00), alucinosis (291.30) y tras
torno amnésico (291.10). Sec hace también una distincibn_
entre Abuso y Dependencia al Alcohol bajo los sipuientes_

criterios: (5)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL ABUSO DE ALCOHOL

A.- Patrén patolbpico de uso dec alcohol: Necesidad
diaria de alcohol para el desarrollo de la actividad ade-
cuada; incapacidad para disminuir o detener el consumo de

alcohol; repetidos esfuerzos para controlar o reducir el



exceso de bebida (perfodo de abstinencia temporal) o res-
triccién de la bebida durante determinadas horas del dfa;
como minimo dos dfas); consumo ocasional de licores para_
animarse (o su equivalente cn vino o cerveza); periodos -
de amnesia para los acontccimientos que ocurren durante -
la intoxicacidn (lapunas, "blackouts"); continuacidén en -
el consumo de alcohol a pesar de que el sujeto sabe que -
- los graves trastornos fisicos que padece se exacerban con

la ingesta.

B.-‘Detorioro de la actividad laboral o social de-
bido al uso de alcohol: Por cjemplo, actos violentos du-
rante la intoxicacibn, faltas en ol trabajo, pérdidas de
empleo, problemas legales (por ejemplo, detenciones por -
intoxicacidn, accidentes de trifico durante la intoxica--
cibn), discusiones o dificultades con familiarcs o amigyos

debido al excesivo uso de alcohol.

C.- DuraciBn de la alteracibn de un mes como mini-
mo.
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPENDENCIA DEL ALCOIIOL

A.- Patr6n patol6gico de uso de alcohol o deterioro
de la actividad laboral o social debido al uso de alco--

hol:
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Patrdn patolégico de uso de alcchol: Necesidad --
diaria de alcohol para la actividad adecuada; incapacidad
para disminuir o dejar de beber; repetidos esfuerzos para
controlar o reducir cl exceso de bebida (perfodos de abs-
tinencia temporal o restriccién de la bebida durante de--
terminadas horas del dfa); embriaguez (permancciendo into-
xicado a 1o largo de todo el dfa durante al menos dos - -
dias); consumo ocasjonal de licores para animarse (o su -
equivalente cn vino o cerveza); perfodos de amnesia para_
los acontecimicntos que ocurren durante la intoxicacién -
(blackouts"); continuncién cn el consumo de alcohol, a pe
sar de que el sujeto sabe que los trastornos fisicos gra-
ves que padece se exacerban con la ingesta, Deterioro de
l1a actividad laboral o social debido al uso de alcohol. -
Por cjemplo: actos violentos durante la intoxicacibn, fal
tas en ¢l trabajo, pérdida de empleo, problemas legales -
(por ejemplo, detenciones por intoxicacibn, accidentes de
trdfico durante la intoxicacidn), discusiones o problemas

con familiares o amiros debido al excesivo uso de alcohol
B, - Cualquiera de las dos: tolerancia o abstinencia:

Tolerancia: Necesidad de aumentar la cantidad de -
alcohol para conseguir el efecto deseado, o disminucién -~
notable del efecto utilizando de forma resular la misma -

cantidad de alcohol,



Abstinencia: Desarrolle de abstinencia alcoh6lica
(por ejemplo, temblor matutino y malestar aliviado por la

bebida) después de abandonar o reducir la bebida.

Existen numerosas clasificaciones, algunas en base
a la observacidn clinica en relacién con la periodicidad_
de la intoxicacidn; otras en base a las posibles motiva--
ciones y la conducta del alcohélico, todas resultan dti--
les; una de las que mejor se conmocen y a la vez universal
mente aceptada es la de Jellinek que aparece en un manual
para estudiantes que dio 5 conocer ¢l Instituto Nonwood -
de Toronto, Canadii. Jellinek (20) considerd diversos ecle
mentos en una combinacidn que Ie permiti6 establecer cin-
co formas de alccholismo a las que dio nombres de letras_

griegas:

Alcoholismo Alfa.- Esta forma traduce wuna depen-
dencia exclusivamente psicoldgica, que ;c QCbQ al hecho -
de que el alcohol aporta al individuo un alivio a sus mo-
lestias ffsicas o a sus conflictos emocionales, No exis-
te en ésté, casi ni la pérdida del control, ni la incapa-
cidad para abstenerse. Tampoco se puede apreciar una cvo
lucién progresiva y, en realidad, no se¢ trata aun de una
verdadera enfermedad, sino de una forma neurética de con-
sumc de alcohol., Afecta a quienes tienen problemas del -

carficter y sufren conflictos relacionados con la ansiedad
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y la frustracibnj el alcohol es para ellos un tranquili--

zante muy efectivo,

Alcoholismo Beta,- Se caracteriza por las compli-
caciones que produce una ingestidn excesiva y prolongada_
del alcohol, como la gastritis, la polineuritis y la ci--
rrosis., Como no existe la dependencia f£{sica, no se pre-
senta el sindrome de abstinencia o supresibn (pero puede_

haber dependencia psicolfgica).

Alcoholismo Gamma.- En este tipo de alcocholismo,-
de mayor grnvcdad, sf hay dependencia fisica y psicoldgi-
ca con pfrdida del control o falta de la libertad para mo
derarse en la bebida. E1 bebedor puede dejar el alcohol_
durante semanas y alin meses, pero al volver a ingerirlo -
pierde por completo el control. Por supuesto, puede pre-

sentarse ¢l sindrome de abstinencia.

Alcoholismo Delta.- .Aqui también existe una depen
dencia fisica y psicolégica, pero a diferencia del alcoho
lismo Gamma, el sujeto no puede abstenerse de beber ni --
ain por unos dias. 8Se presenta el sindrome de abstinen--

cla,

Alcoholismo Epsilon.- Es el alcoholisme periédico

también llamado ''dipsomanfa’,



I11.2.2 Bebidas AlcohSlicas

Aclaremos primero que se conocen con ¢l nombre de

bebidas alcoh8licas las que contienen alcohol etflico.

Hay cinco tipos de bebidas que contienen alcohol_

etilico:

1. Cerveza

2. Vinos de mesa

3. Vinos fortificados o de cocktail
4. Licores o cordiales

5. Bebidas destiladas espirituosas.

Estas tebidas dificren entre si en su composicion,
caracteristicas, efectos téxicos y sobre todo, en su con-

tenido de alcohol,

La intensidad de sus efectos puede expresarse tcé-
ricamente scgin el porcentaje de alcohol que contengan; -
en 1la tabla A encontramos una lista de behidas y su res-

pectivo porcentaje de alcohol (Pag. 42}

Continuando, la cerveza, cl pulque, la sidra y el
vino, bebidas que contienen poco alcohol, se obtienen de
la fermentacifn de cereales, magueyes, manzanas y uvas, -

respectivamente. Los vinos fortificados como el jerez sc
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obtienen afadiendo brandy a vinos de mesa, lo que aumenta

su contenido de alcohol al 20%.

Debido a la considerable diferencia en el conteni-
do de alcohol entre las bebidas fermentales y destiladas,
la gente supone que las primeras son menos dafinas que -
las segundas; en cierto sentido esto es verdad, pero es -
preciso tomar en cuenta los voldmenes que sc beben de ca-
da una de cllas, porque, si bien la cerveza y el pulque -
contienc menos alcohol, tambifn es cicrté que su inges- -

tién puede ser de varios litros al dia.

Indudablemente son las bebidas destiladas las que_

conticnen una proporcidn mayor de ctanol y es importante

mencionar que el proceso de destilacidn se basa en que el
punto de cbullicidn del alcohol es inferior al del agua -
de tal forma que-cuando el vino o la cerveza se calijentan
en un recipiente, el vapor obtenido contienc un porcenta-
je mayor de alcohol que el de la bebida original; al con-

densarse, la bebida destilada es mds "fuerte".




TABLA "A" Tipos de Bebida y -ConcentraciSn de Alcchol {4)
BEBIDA PORCINTATE DE ALCOHOL

Cerveza ExSsssszzszzssco=sns 3. a 4.5
Pulque 6
Sidra Sezs=asssssamzszssas 3 a4 12
Vinos de mesa srezss==ssszssssssss 10 a 12
Champafia SzsszzszzsssssasssEs 12
Vermouths 17 a 18
Vinos fortificados :
* Jerez smmzsezs=szzzsmazs

16 ¢ 22
* Moscatel =szsEmcSEsssssEIssEs a
Licores :
® Bencdilctine mz=zsssmssmasszsssss
A Cointreau  =sss=ssmes=ssssss=ss D a 40
* Curacao
Brandy o Whisky =s===s=sscszaszse= 40
Tequila cmssmsszsimmssssaass 40
Bourbon sazemszssssszzamzazs 40 a 50
Vodka Polaco

45
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La primera bebida destilada fue el brandy, término -
que quiere decir “WINO QUEMADO". Fueron los médices y -
los religiosos quicnes, durante ta Edad Media, uUtilizaron
mds el proceso de destilacidn, pues pensaban que las bebi
das asf obtenidas producian efectos medicinales; lo iréni
co de esto os que alpunas autoridades consideran que an--
tes  de que se inventara la destilacidn con fines “wmédi--
cos', los problemas que el alcohol origina cran menos co-
munes, ¥ que fue la claboracidn de bebidas més fuertes lo
que incrementd el problema, especialmentc cuando se comer
ciatizé su uso.cn el perfoedo de industrializacidn y urba-

nizacidn.

Es curioso, pero al alcohol se le ha considerado -
como medicina y tambifn como alimento, y esto es necesa--

rio aclararlo bicn:

a) E1 alcohol como medicina.- Los efectos fisiol§
gicos del alcohol en el organismo se¢ han considerado beng
ficos en ocasiones, por ejemplo el alcohol puede aumentar
¢l apetito y estimulay la digestibn, aumentando la secre-
cidn salival y de jugo alstrico. Por otra parte, $e cree
gque la cerveza es  (til para la constipacidn, aunque lo -
mis probable cs que €ste cfecto se deba a las grandes, can
tidades de liquide ingerido. Durante algln tiempo sc pen

s6 que el efecto vasodilatador del alcohol podrfa ser --
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Gtil afin cuando en personas de edad avanzada esta accifn_
vasodilatadora de la circulacién-cutfinea provoca una sen-
sacidn de calor, Gtil sobre todo en climas frfos. Tampo-
co se acepta que el brandy, el ron o el tequila ayuden a
curar la gripe o el catarro comin, si bien, algunos sinto

“mas como cl dolor de espalda pueden atenuarse, Lla reali-

dad ¢s que hoy en dfa ¢l uso c¢linico del alcohol estd to-

talmente abolido.

-b) El alcohol como alimento,- Debido a que el al-
cohol mejora la digestifn y produce calorias, ¢n ocasio--
nes se ha considerade como un alimento; por cjemplo en ME
xico es comln oir que al pulque '"le falta un grado para -
ser carne”. Es cierto que el valor cal6rico del alcohol_
es alto, y en este sentido podria ser considerado como un
alimento, pero seria un alimento incompleto porque, $i --
bien produce 8 calorfas por gramo, no conticne protecinds.,
grasas ni vitaminas. Tampoco puede utilizarse como rescr
va calbrica ya que no se almacena, sino que se oxida tan
luego cs iﬁgerido. Si algunas bebidas como la cerveza o
el vino tigncn alpin valor nutritivo, cllo se debe a - --
ctras sustancias pero no_al alcohol; ademds los procedi--

- mientos modernos de pasteurizacidn y filtracidn destruyen
sus vitaminas, especialmente a la vitamina B. Por su par

te, las bebidas destiladas nunca han tenido valor nutriti

vo ya que las vitaminas no son transportadas en ¢l proce-
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so de destilacibn,

llay otros mecanismos por los cuales el alcohol - -
afecta a la nutricibn, por cjomplo, la interferencia en -
el proceso de la digestidon, la disminucién del apetito -
del bebedor, y la posibilidad de poder originar vémitos .
Desde el punto de vista ccondwico, el alcohol también - -
afecta la nutricidn, pues el dincro que deberfa pastarse_
cn alimentos, muchas veces se utiliza para comprar bebi--
das alcohblicas., L1 efecto de la combinﬁcién de las defi
ciencias nutritivas y la accibn tbxica del alcohol produ-
ce lesiones del sistemn nervioso, del hisado y del estdma
g0.

Una vez aclarados estos dos puntos, consideramos -
necesario profundizar sobre las consccuencias f{sicas de
la ingestibn excesiva del alcohol; por cllo hemos dedica-
do un capitulo cépccinl a los cfectos fisiol6gicos y psi-

colépicos del alcohol y lo ofreccemos a continuacibn.

I11.2.3 Fisiopatoloofa del Alcohol

Aunque el alcohol afecta a todas las células del -
cuerpe, su cfecto mfs notable se aprecia en las c€lulas -

del cerebro vy sc manificsta por lo tanto en la conducta.

Puesto que no requiere de una dipestidn previa, --
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pucde absorberse dircctamente hacia la sangre. La veloci
dad de absorcitn es mucho mis rdpida que la de elimina- -
cidén, de lo cual resulta que una inpestidn exagerada ori-

gina una concentracién considerable,

Aunque la tolerancia del alcohol varia con los in-
dividuos, en general sc acepta que una persona estd into-
xicada cuando muestra una concentracibn de 150 mg. o.mﬁs_
en 100 ml. de sangpre, o su equivalente en orina, saliva o
gas exhalade. Seplin el National Safety Council Committe_

on Test for Intoxication, esta concentracidn altera el --

juicio y la accidn y hace peliproso mancjar un automdvil,

Esto supone que las tendencias estimulantes de  1a
droga, en términos de la conducta se debe a que pierde la
inhibicién porque se alteran los controles Yofcos y Supég
yofcos que ordinariamente estén presentes. El alcohol re
duce ¢l temor que ¢l individuo tienc ante conductas que
en general le producen verguenza, culpa o angustia. Esta
droga ticné también efectos analgésicos especificos. E1_
hecho de que el uso moderado del alcohol disminuya la in-
hibicién eé el principal cfecto cn 1la conducta que hace -

- que los individuos embriagados sc sientan bien, a gusto -
socialmente, y a veces aumenten su capacidad para el tra-
bajo creativo y el impetu efectivo. El aumento en el -

pensamiento creativo probablemente resulta de que emerge_
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el pensamiento primario, y se reorganiza e intepra con --
los procesos secundarios del pensamiento, Estos efectos_
no ocurren cuando hay intoxicacibn intensa, ya que enton-
ces se alteran todas las actividades perceptuales, cognos
citivas y de juicio., El alcohol tiende a sedary producir
suciio, pero incluso cn esto sus efectos varfan cuando 1la
dosis cs moderada seedn el individuo. Algunos se vuelven

agresivos y ruidosos.

Johnson, Burdick y Smith (5), hnn.cncontrudo que -
en el alcoh6lico crénico existen largos perfodos de laten
cia antes de que se inicie el suefio. E1 sueiio mismo ocu-
rre con [recuentes despertamicntos v movimicntos corpora-
les, numcrosos cambios de una etapa de suefio a otro y una
notable disminucidn de 1a etapa cuatro (suefio de ondas --
lentas}; sin cmbgrpo s¢ acepta que el alcohol no es un es
timulante, sino un depresor del Sistema Nervioso Central.
Hay pruebas de que la accién inicial del alcohol es depri
mir ciertas estructuras sub-corticales (iformacién reticu

lar alta?) que por lo comin modulan la actividad de la -

corteza cercbral,

Seplin Lieber (5), c¢l alcohol es un compuesto rico
en energfa que se metaboliza de maneras diferentes a tra-
vés de diversos procesos corporales y tiene amplios efec-

tos téxicos sobre dichos procesos. En contraste con - --
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otros compuestos ricos en encrgfa, como los carbohidratos
y las grasas que se sintetizan en el cuerpo al ingperirse_
en la dieta, el alcohol es un clemento extrafio al organis
mo. Sc absorbe con rapidez a través del conducto dipesti
vo y e¢s un agente que debe metabolizarse por medio de pro
‘cesos oxidativos, ya que no se almacena en los tejidos, -
y s6lo una pequeiia cantidad se elimina a través de los ri
fiones o los pulmones. E1 proceso oxidativo tiene lugar -
s6lo en el higado, lo que hace que este 6rgonc sca la - -
fuente principal de los cfcctés tdxicos producidos por el

aleohol,

Como el alcohol tiene un alte valor calérico ( 7,1
cﬁlorias por gramo), al ingerirlo en grandes cantidades -
¢l individuo no siente el requerimicnto de otres alimen--
.tos, como resultado disminuye el apctito. Es mis, como -
el alcohol produce directamente inflamacibn del estémago,
el plincreas y los intestinos, cuando s¢ usa on exceso pue
de alterar los procesos de la digestidn y de la absorcién
de los nutrientes corporales. Como consecuencia, se prc-'
senta desnutricidén. E1 cfecto del alcohol sobre los in--
testinos se debe a las consccuencias secundarias de la in
flamacibn, y aumenta todavia nds la probabilidad dc desnu
tricién, ya que la absorcidn de otros alimentos disminuye
Tanto el alcohol como su principal producto de conversién

que es el acetaldehido, puede interferir con la activa- -
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cién que las células hepdticas hacen de las vitaminas; en
consecuencia, se aumenta por otro camino la posibilidad -

de desnutricién.

El etanol, catalizado por la enzima deshidrogenasa
del alcohol se trunsficre de la sustancia ingerida hacia_
un cofactor, que cs el dinucle6tido nicotinamida adeina -
{NAD}; asi sc convierte el alcohol en acetaldehido. A -
continuacibn este Gltimo sc oxida para formar acetato, el
que a su ve:z sc¢ convierte cn biéxido de carbono y agua. -
Los efcctos metabSlicos principales del etanol se relacio
nan con el acetaldehido y ¢l hidrégeno que se forman du--

rantc su oxidacidn,

Debido al exceso de hidrdgeno en el hipado durante
el metabolismo del alcohol, los procesos metab6licos en -
el 6rgano se modifican. Se desvia cl proceso metabdlico_
por el cual los aminoficidos se reducen para formar piruva
to; esta desviacién consiste en que el piruvato mismo se
reduce para formarsc lactato cn vez de glucosa, Dicho --
trastorno cn el proceso de gluconeogénesis hace que dismi

nuya el azficar sanguineo (hipoglicemia).

El aumento en lactato como consecuencia del exceso
hidrégeno produce una acidosis lfictica, la que a su vez -

afecta al rifén e interfiere con la secrecidn de 4cido --
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Grico, Septn Lieber sciala, la hiperuricemia secundaria -
a la ingestidn excesiva del alcohol puede llevar a que el
individuo predispuesto presente gota en forma de ataques_

agudos,

El exceso de hidrdgeno que la reduccidn del alco--
hol genera también afecta la sintesis de fcidos grasos vy
de alfa-glicero-fosfato, que son los precursores de los -
triglicéridos (1fpidos) que sc acumulan cn c¢l hfgado gra-
so del alcoh8lico. DNe esta manera, el cxceso de hidrége-
no que se absorbe en la mitocondria celular bloquea la -
oxidacién de la grasa y de lipidos que tienden a acumular
se.,

La acumulacién de lipidos conduce a la formacién -
excesiva de lipoproteinas. La prueba de esto es ol aumen
to de un reticulo endopldsmico suave en las cflulas. Ll_
hfgado del alcoh6lico, adaptado @ la produccidn de estas_
lipoprotefinas, responde a la ingestidn de alimentos acti-
-vando en forma regular este proceso y produéicndo as{ hi-
perlipemia. Ademids de preducir hiperlipemia, ¢l higado -
tiene que deshacerse del exceso de grasa para-lo cual lo
convierte en cuerpos ceténicos, que a su vez pueden produ

cir cetoacidosis en el alcohblico.

Hay datos fehacientes de que la proliferacidn de -

un reticulo suave después de que se consume alcohol aumen
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ta su capacidad metabdlica para degradar las drogas. Por
esto ¢l alcohdlico crénico requerird mayores dosis de bar
bitGricos, de meprohamato y tal vez de otros medicamentos,
asi como de anestdsicos durante procesos quirdrpicos para
lograr c¢l efecto descado; esto contraste con lo que suce,
de en individuos que no son adictos al etanol. No obstan
te, ¢l cfecto mencionado 5610 sc obscrva cuando el indivi
duo estd sobrio. Cuando ¢l alcohdlico crénico estd em- -
briagado, el efecto de los agentes mencionados es ¢l - --
opuesto, ya que la actividad aumentada del reticulo suave
netaboliza el alcohol mismo por vias accesorias y comple-
menta el sistema bisico de deshidrogenasa del alcohol. -
Esta via microsémica del ctanol comienza a operar cuando_
el etanol mismo alcanza un nivel especial ya que entra en
competencia con otras drogas cuyos metabolismos comparten
clementos del funcionamicnto del sistema; de ahf que la -
degradaci6n de dichas drogas se hace lenta. De acuecrdo -
con esto, el aumento de la actividad de cste sistema puc-
de explicar la excesiva vulnerabilidad que se ha observa-
do en ¢l alcohdlico crénico ante la toxicidad del tetra--

cloruro de carbono.

Ademds de los efectos dircctos del alcchol sobre -
el funcionamiento hepfitico, el acctaldchido, que es el -
producto de degradacidn del alcohel mismo, tiene cfectos_

intensos sobre la funcidn cercbral. Se ha sugerido que es



acetaldehido y no el alcohol el responsable de que se de-
sarrolle la dependencia que aparece con la tolerancia, -
Esta hip6tesis proponc que el acetaldchido compite en ¢l
cerehbro con los neurotransmisores, v que los aldehidos no
metabolizados de los neurotransmisores se acumulan y se¢ -
combinan con los principales neurotransmisores para {or--
mar compuestos similares a aluunos dervivados de la morfi-
na. Otra hip6tesis suglere que el acetaldehido se combi-
na con las aminas para formar derivados de la isoquinoli-

na, que sc conocen como compucstos psicoactivos potentes,

El etanol tiende a producir hipoglucemia en las --
personas normales en ayunas, cnvlos alcohblicos, cn los -
tirotéxicos y en los diabéticos descompensades. Las per-
sonas obesas no diabéticas, en ayunas no presentan hipo--

glucemia cuando ingicren alcohol,

Es posible que los alcohBlicos que desarrollan una
de las encefalopatias estén predispuestos a cse padeci- -
miento por un defecto en el metabolismo del magnesio. --
Stendig y Lindberg (5}, han encontrado que 15 hipomagnese
mia, que sc asocia al delirium tremens tiende a evolucio-
nar hacia una encefalopatia alcohélica con ﬁnyor frecuen-
cia que los individuos sin dicho padccimicnto.' Parcce --
que la ingesti6n de etanol proveca la pérdida urinaria --

del catibn.
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Investigaciones recientes han demostrado que la --
hepatomegalia que ocurre en cl alccholismo no sbélo provie
ne de un aunmento de 1ipido en ese Srguno, sino también en
un aumento de proteina. ILs mis, esta acumulacidn de pro-
teina tiene lugar en la fraccidn soluble de la célula, vy
probablemente se explica por la retencién intrahepdtica -

de las proteinas para la exportacidn.

Rubin y sus colaboradores (5), al estudiar la este
rilidad que se presenta en el alcohdlico crénico, cncon--
travon  ¢n experimentos con animales y también con volun
tarios humanos, que ¢l consumo prolonsado de etanol au--
menta notablemente la actividad de la 5 alfa-testosterona
reductasa vy que por lo tanto, dicho consumo puede dafiar -
esta via principal que se relaciona con cl metabolismo de
la testosterona. Sobre cste mismo tema Van Thiel y sus co
laboradores (10), comprobaron que cn la mitad o en tres cuar
tas partes de los alcohélicos crénicos con cirrosis de hi
gado existe atrofia testicular, que se puede demostrar en
una biopsia de testiculo; investigando este dato, los au-
tores mencionados encontraron que cl ctanol inhibe el me-
tabolismo de la vitamina A en los testiculos. Esto tam--
bién podrfia estar relacionado con la 5parici5n de esteri-
lidad en 10% de los alcohélicos crénicos que desarrolla--

ron esta deficiencia bioldgica.



Cuando se administra alcohol, se reducen en la san

gre tres compuestos:

1. Una sustancia del tipo de la noradrenalina, que se cn
cuentra elevada cuando el individuo experimenta angus
tia;

2. Una sustancia del tipo d¢ la noradrenacolinfrgicos, -
que se encuentra elevada cuando sc provoca tensidn en

el sujeto, y

3. Una sustancia que recgularmente sc encuentra cuando 1a

persona experimenta resentimicento.

Se encuentra de manera constante que los alcohdli-
cos tienen mds "sustancia de resentimiento que otros in-
dividuos y que el alcohol es efectivo para reducir la ag
ci6n de las tres sustancias mencionadas en la sangre de -

los alcohBlicos.

E1l alcohflico puesto que reduce su angustia, su --
tensién y su resentimicnto a través del téxico, trata de_
usarlo cada vez con mis frecuencia. Su adiccibn se mani-
fiesta no sdlo por el uso persistente del alcohol, sino -
también por los efectos que se¢ presentan al suspenderlo .
Estos efectos pueden ser moderados, como por ¢jemplo au--

mento de.la angustia, desco intenso de ingerir alcohol ,
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debilidad, temblores y transpiracidn, pero pueden también
ser trastornos graves e incluir anorexia, nfuscus, voOmito,
fiebre, taquicardia, convulsiones, alucinaciones, hasta -

llegar al delirium tremens.

Finalmente, y a manera de resumen revisemos los si

guientes cuadros sinépticos:

TABLA B LEfectos Inmediatos d_cl Alcohol

*En un individuo de 70 Kp. de peso

CANTLDAD INGERIDA POR CADA 100ml DE SANGRE EFECTO
30 Ml sememeeesecnceceane. sesecanease Buforia
00 « B0 Nl -ewemroemmciomcneunan. cuemcun « Alegria
140 =170 ml =e-ecemcmmmmcmmce e e e Torpeza
230 -280 ml e memmmmmeeimesii i Modorra

680 ml  ceeemmeiecccmcscnimanas Coma o Muerte




NOTA:
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LOS EFECTOS INMEDIATOS DEL ALCOHOL DEPENDEN DE LA -
TOLERANCIA DESARROLLADA POR El, SUJETO.

TABLA "C" Efcctos Clinicos (5)

S48

1.
2.,

Se sabe que cl consumo habitual de grandes cantidades -
de alcohol puede provocar trastornos intensos en diver-

funciones corporales y mentales,

e aquf las principales:

CIRROSIS

HIGADO GRASO

IEPATITIS ALCOHOLICA AGUDA
ITPOGLUCEMIA

GASTRITIS, ULCERAS, NEMATEMESTS
PANCREATITIS

CARDIOPATTAS AGUDAS Y CRONICAS

ENVERMEDADES NUTRICIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO

a4} Sindrome Wernicke - Korsakoff
b) Polincuropatia

‘'c) Ambiiopatia tabaco-ulcohol

d) anclopatfﬂ por carencia de 4cido nicotfnico (pe
tagra)

PSICOSTS ALCOHOLICAS

a) Belirium Tremens

b) Psicosis de Korsakoff

c¢) Otras alucinosis alcohdlicas

d) Estados paranoideco alcohdlico ( paranoia alcoh6-
lica)

e} Intoxicacibn Alcohflica Aguda

f) Deterioro alcoh6lico

g) Intoxicacién patolépica
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I1.3  FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTA DE ALCOIOL

En 1977, la Organizacibn Mundial de la Salud publi
c¢6 un trabajo editado por los mids destacados cspecialis--
tas cn el campo del alcoholismo cuya finalidad principal,
fue esclarecer conceptos en torno a esta farmacodependen-
cia. En este trabajo, se propone dar el nombre de "Sfin--
drome de Dependencia del Alcohol" a 1o que hemos conocido
como alcoholismo, aclarando que los autores no se oponen_
al uso ya universalmentc aceptado de este término, ni a -
la posicion de quienes se inclinan por el concepto de ecn-
fermedad aplicado a esta condicidn evidentemente patolégi
ca, Una extensa revisidn de 1a bibliograffa existente --
conduce -dice este grupo de investigadores- a una primera
conclusidn indiscutible: el sindrome existe aunque cien-
tfficamente no se csté en posicidn de clasificar la de--
pendencia del alcohol como una condicidén de ctiologfa co-
nocida y de expresibn patolbgica totalmente establecida -
conforme a lo que conmiinmente se conoce como "historia na-

tural de la enfermedad”,

A pesar de las grandes lagunas que afin persisten -
en el conocimiento de este problema de tan graves conse--
cuencias individuales y sociales, la cvidencia actual per
mite asegurar que el sindrome es una realidad psicobiol6-

gica y no un simple y arbitrario membrete.
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Al abordar el tema de 1la etiolopia, interesa dejar
establecido que dicho enfoque parte de la total acepta- -
cién de ese marco conceptual que se estructura con base -

en las siguientes premisas:

a) Se pucde identificar un conjunto de sintomas y_
signos relacionados con lo que se conoce como alcoholis-
mo, o quizds mejor como "adiccidbn al alcohol", subclasifi
cable en tipos que reflejan la influencia de factores se

cundarios.

b} El sindrome es multifactorial y existe en grﬂ—-
dos.

c) Por 1a misma razén, lus incipacidades de cual--
quier individuo, relacionadas con cl consumo cxcesivo  de
alcohol, son susceptibles de un anflisis multifactorial ,

sea o no un verdadero farmacodependicnte.,

d) El sindrome de dependencia del alcohol en una -
condicidn "diagnosticable", cn la que los factores ambien
tales y sociales juegan un papel importante ¢ interactdan

con los que son propiamente orginicos o biolégices.

e) El sindrome se caracteriza porque el sujeto afec
tado manifiesta, necesariamente, alteraciones de la conduc

ta, de la subjetividad y del organismo y sus funciones,
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Un enfoque como &ste obliga a abandonar, desde el
principio, las cxpectativas de encontrar una sola "causa”
dcl alcoholisme. Llos investigadores que tienen intercses
muy especializados y que desean definirle desde sus pro-
pios cnfeques doctrinarios, tual vez sigan buscando esa -
causa finica, como si pudiera postularse la ctiologfa wni-
taria de un trastorno cuya caracterfstica principal es la
complejidad. Sin embargo, si nos basamos en los conoci--
mientos que ya se ticnen sobre la ctiopatogenia, tal bds-
queda no se apega a una actitud cientifica. Todo lo sabi
do 1lleva a considerar la existencia de diversos factores_

predisponentes y desencadenantes del alcoholismo,

La incapacidad para identificar una causa especifi
ca puede llevar a pensar que ninpglin tratamiento es racio-
nal, lo que serfa desafortunade, A pesar de la mezcla de
los datos bien conocidos con la fantasTn, las hipftesis_
y la informacidn errénea, sabemos lo suficiente sobre la
patogenia del alcoholisme para actuar con interés profi--
ldctico y terapéutico en beneficio efectivo de los pacien
tes, Pero es necesario insistir y dejar bien aclarado es
te punto: para comprender ol alcoholismo y sus problemas_
asociados, se debe enfatizar que la gfan mayorfa de las -
autoridades cn la materia estdn de acuerdo en que no exis

te una causa Gnica sino una interaccidn complicada de facg



tores fisioldgicos, psicolépicos y sociales que origina y

desarrolla esta grave farmacodependencia.

De acuerde a los estudios del Dr, Plaunt, (16), --
los individuos que mayores posibilidades tienen de conver

tirse en alcohflicos son aquelles que:

1) Responden a las bebidas alcohflicas en una cier
ta forma (quizds determinadn {isiol6gicamente) que les --

permite experimentar intenso alivio y relajucidn,

2) Poseen ciertas caracteristicas de la personali-
dad que les impiden cenfrentar con &xito los estados depre

sivos, la ansiedad y la frustraci®n.

3) Pertenecen a culturas en las que se provoca cul

pabilidad y confusidn en torno a la conducta del bebedor.

Estos puntos censtituyen indudablemente un buen mo
delo que resumenbien los diferentes factores que se invo-
lucran en relacién al problema del alcoholismo. En defli-
nitiva, micntras mis estudios se acumulan, mfs claramente
se ve que hay una gran variedad de circunstancias signifi
cativas en torno a la bebida, que son diversos los tipos_
de personalidades de quiencs se convierten en alcoh6licos
y que existen muchas razones para cmpezar a beber y conti

nuar bebiendo hasta alcanzar un nivel peligroso. Por - -
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ello es que no hablaremos aquf de 'tcorfas" sohre las cau
sas del alcoholismo, sino de los factores de diferente ti
po que contribuyen a formar la complicada etiopatopenia -
del sfndrome de dependencia del alcohol. Sin dejar de --
mencionar cicrtas hipdtesis en relacibn con esos factores
interactuantes a los que dividiremos en tres grupos: los
de orden fisioldgico o biol6gicos, los psicolégicos y los

de cariicter sociocultural.

IT.3.1 Factores Fisioldpicos

La investigacidn de los cambios ocurridos en el or
ganismo del individuo alcoh6lico estd sujeta al método --
cientifico, pero dcbemos reconocer que tales cambios bien
pucden ser el resultado de una intensa y prolongada inges
tién de alcohol. Por lo que se encuentra cl problema de
distinguir entre causas y cfectos. Sin embargo, la aso--
ciacién de los cambios fisioldgicos y la ingestién de be-
bidas alcohSlicas es un campo absolutamente vilido para -
la investigacidn, aunque quizis, resulte de mayor trascen
dencia para la patologia y la clinica, no tanto para el -
estudio de 1a etiopatogenia del sindrome de dependencia -

del alcochol.

En los Gltimos afios se ha prestado gran atencibn -

al cstudio del metabolismo del etanol, las respuestas fi-
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siol6gicas que produce y su influencia sobre la evoluci6n
de la enfermedad con sus complicaciones fisicas y psicol§
gicas. Aunque de las investipaciones se han obtenide mu-
chos conocimientos de indudable utilidad, quedan atin  sin
respuesta las preguntas sobre si el alcoholismo es una --
aberracifn fisiolégica. A continuacion se expondrin las
hip6tesis mis conocidas que ' . han dado a los factores fi
siol6gicos una importancia decisiva,

En cuanto a los factores pendticos.- Los estudios
hechos por diversos autores parccen demostrar la naturald
za familiar del alcoholismo, pero de acucrdo con éstos vy
otros estudios, la fuerza de los posibles factores fami--

B
liares depende de la severidad del alcoholismo de las per
.sonas sometidas a 1a investigaci6n. Cuando sc trata de -
alcoh6licos hospitalizados, se puede afirmar que alrede--
dor del 50% de los fumiliares de primer nrado ( los pa--
dres, los hermanos, los hijos ), sufre o sufrird alcoho--
lismo. Por supuesto, semejante tendencia familiar no im-
plica neccsariamente que existan factores gendticos, dado
que las mismas influencias psicolégicas y culturales - -

~afectan a todos los miembros del grupo familiar.

El estudio de gemelos cs importante para estable--
cer la naturaleza genftica dc los factores patogénicos. -

§o parte de una premisa: al comparar el grado de concor--
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dancia entre alcoh6licos genéticamente idénticos (monoci-
géticos) con ¢l dc los gemelos bivitelinos (dicig6ticos),
s¢ pueden obtener datos concluyentes sobre la importancia
de la herencia en cl alcoholismo. De cntre las investiga
ciones que han sido calificadas como las mids importantes,
destaca la de Kaij (16) en Suiza, quien estudid a 174 pa-
res de mellizos de los cuales uno de cada par por lo me-
nos, ecra alcohdlico registrado en el Conscjo de Temperan-
cia. Reportd que habia una concordancia de 54% para ¢l -
“alcoholismo en los gemelos univitelinos o monocigéticos ,
contra ".28% para el caso de los bivitelinos o dicig6ti- -
cos, Igualmente, encontrd que a mayor gravedad del sin--
drome cn ¢l primero de cads mellizo identificado, mayor -
concordancia con su paveja. An{ilisis posteriores de la -
muestra llevaron a concluir que el deterioro de la vida -
social y del funcionamiento cerebral de los alcoh6licos -
es mayor en les monocipdticos, existiendo una relacién dj

recta entre esta condicién y ¢l deteriore mismo,

Partanc, Bruun y Markkanen (16) examinaron a 133 -
parejas de mellizos monocigéticos y 471 dicigéticos de en
tre 28 y 37 afios de edad, encontrando una discrepancia -
con el estudio de Kaij : la relucidn Qitecta de la grave -
dad del alcoholismo se da en la frecuencia y cantidad de
la bebida, pero no con las consecuencias sociales. Por -

su parte, Loehlin (16), investig6 850 gemelos del mismo -



sexo mediante el sistema cuestionario, y concluy6 que pa-
rece haber un factor gendtico que condiciena la gravedad_
de la ingestidn de alcohol pero no necesariamente las con

secuencias médicas y sociales.

En otro tipo de estudios, tambi&n dirigidos a en--
contrar la posible intervencién de la herencia en la etig
logfa del alcoholismo, se intenta relacionar este sfndro-
me, con factores que son conocidos como seguramente trans
mitidos genfticamente. Se trata de los llamados "marcado
res" o indicadores genéticos, tales como los tipos sangul
neos y la ceguera para ciertes colores, que sc idcntifi--
can cn los individuos para ver si tienen o no una rela- -
¢ibn consistente con la presencia del alcoholismo.,  Sc ha
utilizado, como era de esperarse, una gran variedad de es
tos indicadores como los grupos sanpguineos ABO que fucron
reportados por algunos autores como ligados al alcoholis-
mo, hechos que no fueron confirmados por otros investiga-
dores. Lo mismo ocurrif con la sensibilidad a la prueba_
de la feniltiocarbamida y la ceguera a los colores. Se -
puede concluir, respecto a este tipo de estudios, que eon
general son consistentes con las hipétesis que sosticnen_
la ingerencia genética cn el alcohelismo, pero tan hetero
gbneos, que es imposible llegar al conocimiento cientIfi-

co incqufvocamente definido. . Por lo que encontrar una re
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lacibn positiva y al mismo tiempo significativa entre un
indicador genético y el alcoholismo, es en muchos aspec--

tos como tratar de dar con una aguja cn un pajar,

Todavia habrfa que aprepar otros campos de cstudio
interesantes dentro del marco de la genética. Las inves-
tigaciones sobre la preferencia de algunos animales por -
las bebidas alcoh6licas y su posible transmisibn a la pro
le, asi como los estudios practicados en los hijos de al-
cohélicos separados tempranamente de sus padres, son - --

otras fuentes de conocimientos del mayor interés.

Pero tencmos que decir, atendiendo a la valora- -
cién que de cstas bilisquedas hacen los autores de mayoer in
fluencia, que a pesar de la evidencia de que cl alcoholis
mo estd, cn cierta medida, determinado pendticamente, Ia
herencia sola no ecxplica la gran mayoria de los casos: la
disposici6n constitucional, cumndo existe en un individuo
dado, tiene que conjugarse con los otros factores para al
canzar un valor patogénice. Pero seria un grave error ne
gar la participacién de la herencia en la precipitacibn_
del alcoholismo, como parcce que lo hacen alpgunos investi
gadores de las causas ambientales. En todo caso, deberd_
tenerse. cn cuenta un hecho que se deduce inequivocamente_

de los estudios de Goodwin en Dinamarca: ' Son muy altas
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las probabilidades de que el primogénito de los alcoh6li-
cos varones sea también un alcoh6lico en la vida adulta -
(20% contra 5% del grupe contrel) '. ( Citado por MOLINA_
PINEIRO VALENTIN, p.33 ).

Por otra partc, hemos observade que no hay acucrdo
sobre la naturaleza misma del mecanismo genético y tiende
a predominar la idea de que se trata de un desarrcglo de

la quimica cercbral.

La llamada "teoria genctotrdfica® tiene adn cierta
influencia tal vez porque abre posibilidades terapfuticas
que de hecho proporcionan bucnos resultades, si bien meva
mente paliativos. La hipétesis sugiere que los alcoh6li-
cos sufren un defecto penético en la produccidn de las en
zimas necesarias para metabolizar ciertos materinles ali-
mentarios; la deficiencia nutricional que resulta provoca
una especie de "apetencia fisiol8gica' por el alcohol, de
tal manera que la primera ingestifn desencadena un desco_
incontenible cuyo asiento fi;iolégico cs probablemente -
una disfucién hipotalfimica., Atractiva como es, esta tco-
rfa no ha podido ser comprobada ni como explicacidn etio-

16gica, ni como tratamiento del alcoholismo.

Popham, Wexburg, Lexter y Greenberg (8), han eriti

cado mucho los descubrimientos y teorfas de Williams. Es
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tos dos filtimos demostraron que introduciendo un tercer -
1fquido optativo (solucién sacarosa) bajo las mismas con-
diciones experimentales, las ratas clegfan la sacarosa y
no ¢l alcohol. Asf mismo, las ratas tienden a espaciar -
las ingestas alcohflicas y a evitar por tanto la intoxica
cién. En realidad, la mayorfa de las deficiencias hormo-
nales y nutricionales que sc observan cn los alcohblicos,
se explican mejor como consccuencias y no como causas de

la enfermedad,

Considerando algunos hechos de observacidn clfinica
se llegé a pensar, y mis tarde a comprobar, que la inges-
ti6n continuada de alcohol estimula la produccién de 1las
enzimas necesarias para metabolizarlo. Aunque a pesar de
lo intercsante de cstos hallazpos, con frecuencia resulta
diffcil saber si lo que parccen respucstas metabdlicas y
fisioldgicas especificas del alcohdlico no son, cn reali-
dad, los cfectos en vez de las causas de la ingestion ex-

cesiva del alcohol,

AsI pues, no ha tenido confirmacidn clinica la hi-
pStesis del Dr, James J. Smith (16), quien en 1949 descri
bi6 cl alcoholismo como una enfermedad metabdlica espe- -
cial, producida por un hipofuncionamiento de las cortico-

suprarrenales secundario a un déficit hipofisiario.
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En afios ms recientes se desarrolld una hipStesis_
que ha generado fuertes controversias, segdn la cual en
los individuos alcohblicos existe un defecto en el metabo
lismo del acctaldefdo, sustancia que constituye ¢l primer
paso de la cadena metabSlica de alcohol, lo que darfa por

" resultado la produccidn de ciertos compuestos cn ¢l orga-
nismo, que son precursorcs de los alcaloides npiﬂccog‘ -
parcceria entonces que ¢l cuerpo produce sus propius sus-
tancias adictivas, y que existirfan bases FisiolGpicas cg
muncs a todas las formas de farmacodependencia, lo que a
su vez explicarfa por qué los alcoh6licos desarrollan to-
lerancia con frecuencia no sdlo al alcohol, sino también_
a otras drogas, Sin embargo, aunque prosiguen los cstu--
dios por cste camino, y a pesar de que ahora Sc cucnta -
con mejores posibilidades de investigacidn al habersc des
cubierto que ciertas especies de roedores desarrollan una
preferencia por el alcchol (e inclusoc sindromes de absti-
nencia), la verdad es que no se ha llepado a conclusiones
definitivas. Podemos cn consccuencia, establecer este -
criterio: La naturaleza del proceso adictivo, el desarro-
1lo de los.cambios fisiol8gicos a nivel de todo el orga--
nismo y de ias alteraciones del Sistema Nervioso Central_
que definen la dependencia del alcohol, son hasta ahora -
asuntos no bien conocidos; mds alld del obvio requerimicn

to de la ingestidn intensiva y prolongada de alcohol para
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que sc¢ desarrollen la adiccibn y la tolerancia, los detey
minantes mismos de estas dos condiciones son afin proble--
mas por aclarar, y permanccen sujetos a la investigacidn_

cientifica,

La etiologfa dcl alcoholismo, entendida como las -
causas que originan el trastorno, no se define, seglin he
mos visto, por los factores fisioldpicos. Por otra par--
te, en cambio, el papel que estos {factores juegan en la -
evolucidn del alcoholismo, es muy bien conocido en la ac-
tualidad y la fisiopatolopia avanza prometedoramente ha--
cia explicaciones cada vez mis scguras sobre este fenbme-

no,

11.3.2 Factores Psicolbpicos

Durante mucho ticmpo se intentd explicar la inges-
tién anormal del alcohel aduciendo la presencia de facto-
105 psicolBeicos como los primeros o causales de tal pato
lopia. Los factoves psicolégicos como determinantes del
alcoholismo han sido cstudiados clisicamente con la idea
central de que existe una estructura de personalidad que
es la base para la adiccibn. Esta estructura podrfa ser
objetivada por tipos o rasgos de personalidud que caracte
rizarfan al alcoh@lico, y fue descrita principalmente por
observaciones clinicas, por técnicas psicoanalfticas, por

resultados de mediciones con test psicolégicos y por el -



70

estudio retrospectivo de nifios de quicnes se tenfa una --

descripcifn de la personalidad antes del inicio de la con
dicibn,

Sin embargo, actualmente se observan dos fen6menos

que deben ser considerados como fundamentales para que -

.uno pucda estar adecuadamente ubicado en cdémo los facto--

res psicoldgicos influyen en el abuso de alcohol y el --

alcoholismo :

1) Paulatinamente se estd dejando de usnf cl témi
no "alcoholismo" que tradicionalmente se refirid a aquel
grupo minoritario de personas que habian desarrollado una
adiccibn psiquica y fisica al alcohol, pero que dejaba -
afuera a un numeroso grupos de personas que, sin haber de

sarrollado adiceidn, s{ abusaban del aleochol.

2) Hay que dejar hien ascntado que uctﬁnlmcntc estd
totalmente superado el modelo psicodindwmico, utilizado --
tradicionalmente por ¢l psicoandlisis. Dichn wodeln, re-
duccionisté y unitario, daba al alcoholismo la categorfa_ *
de sintoma, el cual era ¢l substratum de una detencidn en
el desarrollo de la personalidad como consccuencia de per

" turbaciones y carencias cmocionales tempranas, Dicho =:o-
delo presuponia que la conducta adictiva desaparccfa una

vez que, a través de la terapia psicoanalftica, se logra-
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ra una maduracidn de la personalidad o la resolucibn de -
los conflictos neur8ticos. La mayor parte de los repor--
tes psicoanalfticos en la evaluacidn de estos pacientes a
largo plazo han referido la persistencia de la conducta -

adictiva a pesar del tratamicnto.

I's importante enfatizar estas aseveraciones, pues_
actualmente y en forma universal se aceptan ambas, para -
un mayor entendimiento de los fendmenos generados por el

abuso del alcohol.

Lo anterior no quiere decir que los factores psico
16uicos no tengan importancia en la génesis del abuso del
aleohol y del alceoholismo, Los factores psicolépicos jue
gan un papel importante cn el desarrollo de la conducta -
adictiva hacia el alcohol, pero diches factores estfin con
tinuamente interactuando con otres de tipo biolb6gico y --
sociocultural., S$6lo a través de este enfoque multicasual
podrdn scr adecuadamente manejados los factores psicolépi

cos para ¢l entendimicento y mancjo de estos problemas.

Facilitaria todo intento de entender el alcoholis-
mo como un trastorno psicoldgico si pudiera identificarse
primero una " Personalidad alcoh&lica " tipica. Si esto_
fuera posible, cabria concentrarse en averiguar la estruc

tura constitucional y las experiencias vividas que produ-
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cen semejante personzlidad., Desafortunadamente, la mayo-
ria de los investigadores del alcoholismo estdn actualmen
te de acuerdo en que los alcohdlicos no sec dejan caracte-
rizar por constelacidn alguna particular de personalidad.
En efecto, la ingestién excesiva de alcohol se encuentra__

~en gran diversidad de tipos de personalidad, presunible--
mente cn respucsta a una diversidad de problemas persona-
les.

En 1959 Swerling y Rosenbaum (23), han sefinlado, -
en cambio, que pese a que sc cncuentra entre los alcohdli
cos un amplio margen de diagndstico clinico, aquellos pue
den compartir, con todo, aleunas caracterfsticas comunes_
de personalidad. Este punte de vista lleva implicita la
creencia de que el alcoholismo es una muniobrﬁ defensiva_
que puede ser utilizada por una diversidad de personas cn
respuesta a muchos conflictos distintos. Un examen de al
punas teorfas psicolfgicas de la etiolopia del alcoholis-
mo proporciona un cuadro del carficter y la extensidn de -
conflictos tempranos,de los que se supone que predisponen
al alcoholismo.

Rado "(23), en 1933 habia destacado que era mis bien
-la necesidad de utilizar un agente tdéxico que los cfectos
directos de &ste, lo que hacfa a la persona adicta, Vefa

asi poca distincibn entre las adicciones a los narcSticos
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y al alcohol y hablabn de cuda una de ellas como de una -
manifestacidén de la misma enfermedad, esto es, la farmacg
timia. Rado sefialaba que las drogas poscen dos efectos -
importantes, a saber: alivian dolor y producen cuforia. -
Cufin placenteros resultarin los efectos de una droga, de-
pende de hasta qué punto se estd preparado para experimen
tar cfectos placenteros. Los adictos suelen ser indivi--
duos con nccesidades intensas de placer, pese al hecho de
que su adiccidn les cause a la larga sufrimientos conside
rables.

*ara Rado, la persona que necesita profundamente -
el placer inmediato que proporcionan las drogas, responde
a las frustraciones inevitables de la vida con "depresidn
tensa',  Semejantes personas tienen una telerancia baja -
para las molestias y cl descontento, y para cllas, el - -
alivio constituye una necesidad uraente. Con esta dispo-
siei6n para gozar del efecto de dropa, el primer placer -
farmacol6pico se percibe como uno de los acontecimientos_
impresionantes de la vida, La exaltacidn obtenida del -
primer contacto, o al menos de un contacto temprano con -
la droga, ha de ser intensa para que la persona resulte_
victima de la adiccifn. El efecto mdgico de aquélla de--
vuelve a uno a un estado narcisitas temprano, en el que.
se pierde el interés en la realidad y hallan expresidn a

instintos insatisfechos.



La "mafiana siguiente” se caracteriza por depresién
inicial y el retorno de la realidad, pero resulta que aho
ra el ego es menos fuerte todavia de 1o que era antes. -
Ademdis, acompaifia un sentimiento de culpa al hecho de ha--
ber suspendido el interés por la recalidad, y podrd darse_
adicionalmente mis presi6n de fuera. Este proceso hace -
que ¢l nuevo empleo de la droga resulte necesario hasta -
que, finalmente, ¢l cgo dedica toda su atencibn o un solo
problema, el de la depresifn, y utiliza una sola solu- --

cién: 1las drogas.

Knight (23), en 1937, al igual que Rade, veia ¢l -
alcoholismo como un sintoma cnbpcrsonas que tratan de re-
solver su conflicto emocional mediante la hufda de la rea
lidad. Aunque no aceptada el punto de vista dc que hubic
ra rasgos comunes en las personalidades de todos los alco
hélicos, Knight traté de describir las caracterfsticas de
ﬂqﬁellos que bebian con exceso. Crefa, en’particular, cn
una relacidn temprana excesivamente indulgente entre ma--
dre e hijo. Knight sostenfa que la mayor parte de las -
atenciones tempranas del bebé son aliviadas por la lactan
cia y que siguen al hecho de tomar algo en la boca sensa-
ciones de bienestar y seguridad. La mayoria de las ma- -
dres evitan la formacibn de una asociacibn fuerte, admi--

nistrando los alimentos de acuerdo a un horario, reducien
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do poco a poco la lactancia vy destetando gradualmente., -
Knight creia que la madre del alcohblico anima a su hijo_
a buscar gratificacion bucal v crea asf cn cl nific un hé-
bito muy fuerte. Cuando mis adelante se efectfian inten--
tos de destete, el nifio responde con ira, Se le puede -
volver a pacificar con medios bucales, pero finalmente el
destete se impone y cl nifio se siente traicionado. Su vi
da subsiguiente estd dominada por intentos de recuperar -
el estado de satisfaccidn que experimentaba de bebé. Knight
cree que los pudrcﬁ de los alcoh6licos son personas tf-
picamente distantes, severas y poco demostrativas, asi co
mo personajes poco aptos para la identificacibn, que s6lo
responden de mala gana por mediacién de la madre. Como -
resultado el futuro alcohdlico tiende a identificarse con

la madre en formas que crean obstfculos a una adaptacién

normal mis adeclante en la vida.

Knight crefa que, al crecer, ¢l alcohflico en po--
tencia desarrolla una personalidad atractiva, que conquis
ta de otros la atencidn que necesita. Sin embargo, la vi
da c¢s incvitablemente frustadora para €1, y ¢l cnojo con-
secucnte lo cxperimenta con resentimiento interno y agita
cién molesta. Tanto de nifios como de adolescentes, los -
prealcoh6licos vin de un apuro a otro. Finalmente, cmpie

zan a beber como reaccidn a una necesidad frustrada de -
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éfccto y porque se considera ademfis como una actividad -
masculina. Asi pues, el beber satisface la necesidad ha-
sica de obtener seguridad mediante satisfaccidn bucal y -
alivia dudas ucerca de la masculinidad, creadas inevita--
blemente por problemas tempranos del alcohélico y la iden

"tificacibn con su padre.

Despu€s en 1983 Menineer (23), destacd cl cfecto -
autodestructor del alcoholismo., Veia el beber excesive -
como una forma de nutocuraciéﬁ que intentaba para aliviar
el dolor de enfrentar la recalidad. ldentificaba factores
que consideraba como predisponentes de esta clase de per-
sonalidad y describi8 muchas caracterfsticas adultus del

alcohBlico y sus padres.

Menninger crefa que el alcohblico adulto no pucde;
expresar su cnojo directamente, tanto porque csto acarrea
rfa la pérdida amecnazada del objeto queride como porque -
constituirfa una causa de enojo debido a la intensidad de
su propia hostilidad. Superficialmente, al buscar popula
ridad, el alcoh6lico podrd producir una impresidn de segu
ridad y enc;nto. Ni el alcoh6lico ni sus progenitores -
.son muy sensibles a sus debilidades. §i se consigue popu
laridad superficial, sc considera que todo estd bien. --

Los fracasos provenicntes de la bebida, a menudo después_
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de la consccucifn de un éxito considerable, se presentan_
como una sorpresa total. Por esta razén el alcohdlico no
estd dispuesto a buscar ayuda, Cuando finalmente lo ha--
ce, esto s¢ debe a presiones externas de una diversidad -
de origenes. Debido a que el alcohblico se encuentra fun
damentalimente desamparado y porque el tratamiento amenaza
despojario de su dnica forma de alivie de sufrimicntos in
tolerables, sus esfuerzos por conseguir ayuda son a menu-
do insinceros. Tanto el alcohblico como sus progenitores
eluden averiguar las causas rcales del trastorno. Muchos
ostentan un “optimismo patolégico", adn después de proce-
dimientos de tratamiento muy superficiales, de que cl pro
blema desaparccerd sencillamente y todo estari bien. Me-
nninger crefa que la amenaza de enfrentarse al origen de
su dolor psiquico es para ¢l alcoh6lico mds terrorifico -

que la "huida suicida" inherente a la adiccion.

Las formulaciones de Schilder cn 1941 (23), acerca
del alcoholismo, aunque dnicas en algunos aspectos, se pa
recen fundamentalmente, con todo, a las de Menninger., --
Schulder empczd su andlisis cxaminando los efectos de la
embriagucz, Obscrvé los efectos profundamente deprimen--
tes de la bebida sobre funciones cognoscitivas complejas,
tales como ¢l juicio, pero centré especialmente su aten--

cién en los cambios de estado de #nimo producidos por la
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embriagucz, Consider6 que €sta cra cl clemento mis signi
ficativo y caracterizaba dichos cambios como paso de 1a -
cuforia y la confianza en si mismo a un sentimiento de im
portancia y amor de uno mismo n medida que la embriaguez_
se¢ hace mds profunda. Cuando una persona puede quererse_
a sf misma se siente querida por los demis, y en los im--
pulsos anteriormente reprimidos, incluso los sexuales, --

son liberados,

Dados estos supucstos acerca de los efectos signi-
ficativos de la embriaguez, Schilder pensaba que la perso
na que tiene un pobre concepto de si misma, que se consi-
dera indigna de afecto, pucde ser particularmente conduci
da a beber con exceso. La persona scgura de si misma pue
de gozar bebiendo hasta cicerto punto, pero no experimenta
una necesidad real de bebida, La persona deprimida, en -
cambio, que ha de luchar constantcmente contra sus impul-
sos y ticne necesidades sexuales profundamemte reprimi- -

das, encuentra en la bebida una liberacidn apetecida.

Mds tarde, en 1946, Bergler (23) considcrn el be--
ber del alcoh6lico como una forma de autodestruccidn., Sin
embargo, a diferencia de Menninger cree que esta forma de
autoperjuicio constituyé mds bien un intento de destruir_
una mala madre con quien el alcohélico se identificé, que

el mero escape de un sufrimiento insoportable, Bergler -
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GH
cree aque la vida adulta del alcohSlico se caracterizaba_
por una "negativa" a vivir de acuerdo con una diversidad_
de responsabilidades. Los alcohflicos por cjemplo, se --

- niegan a proporcionar estabilidad y scsuridad a sus espo-
sas o hijos, y su matrimonic es incvitablemente desdicha-
do, El alcohblico se busca a menudo una esposa regafiona_
y, si no lo es natural o suficientemente, la provoca a ser
maliciosa,  Cabe suponer que esto vuclve a crear su expe-
riencia anterior con una mala madre, con quien cl alcohéd-
lico se identificé a pesar de su odio por ella. La iden-
tificacidn materna engendra un apoyo considerable de sf -
mismo y conduce al ciclo de beber, caracterfstico del al-
cohflico: jocoso-moroso-belicose-comatoso, e¢s decir, - --
puesto que el beber constituye para el alcohdlico un es--
fuerzo por envenenar a la mala madre, siéntesec inicialmen
te jocoso por ¢l hecho de obtener alguna venganza. Pero_
este sentimiento no tarda en desaparecer, y en su lupgar -
produce un retorno a la depresidn y al mal humor, que fue
ron los que indujeron inicialmente a beber, E1 mal humor
estimula la lucha desesperada aue lo conduce a 1a belico-
sidad, manifestada por espiritu descructor, caricter pen-
dencicro y actuacidn sexual, Finalmente, sc produce sue-

fio, scguido de una modorra carpada de culpa.

Las descripciones de alcohSlicos y de sus proble--
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risticas, pero no en otras. Virtualmente, todas cllas --
consideran la bebida excesiva como un intento de escapar_
de una situacidn dolorosa de la vida. Algunas destacan -
la negacién de la realidad como motivacién primera, en --
tanto que otras subrayan 1la autodestruccién., Sin cmbar--
po, todas, con 1a excepcifn posible de Bergler, concuer--
dan on que la motivacidn primera del alcohblico cstd on -
la evitacidn de un dolor insoportable. Rado alude a unn
tolerancia constitucionalmente baja para la tensidn, lo -
que da lugar a recurrir a una substancia que Facilite el
escape psicoldgico. Otros subrayan las tendencias depre-

sivas del alcohdlico y el delor de ellas resultante,

Alpgunos autores se refieren al trastorne del desa-
rrollo en la etapa bucal. Sin embargo, las formulaciones
concretas relativas al cardcter preciso de los problemas
pucaies varfan., Es obvie que las formulaciones accrca de
un desarrollo bucal deficiente son, puesto que se basan -
en una visifn retrospectiva de acontecimientos que prece-
dieron al desarvelle de los sintomas en varios afios, suma
mente especulativas, In cambio, la hufda con respecto «
una realidad dolorosa de 1ia vida vy la lucha contra ten. -
dencias depresivas se dejan observar actualmente y por

consiguiente no es de sorprender que exista un acuerdo mg
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yor en la relacifn con estos rasgos.

Los estudios con animales rclacionados con cfectos
del alcohol sobre trauma emocional, apoyan el punto de -
vista segiin el cual el alcohol alivia la ansiedad. En un
estudiv clisico, Masserman, Yum, Nicholson y Lee en 1944
(23), crearon una 'neurosis experimental™ cn gatos, admi-
nistrindoles un chorre de aire o una descargs moderada en
el momento en que cmpezaban o comer. El golpe de aire --
producia manifestaciones somdticas de ansicdad ¢ inhibfa-
la comida. Esta conducta "neurBtica® desapurecia después
que se¢ habla dado o los gatos suficiente alcohol para pro
ducir embriaguez. La *“neurosis' volvia al desaparccer -
los c¢fectos del aleohol. Antes de la induccidn del con--
flicto la mayoria de los gatos preferfan leche pura a le-
che "condimentada' con alcohol, pero después de la exposi
cidn preferfan el cocktel de alcohol y leche. Una vez -
quc la neurosis se curaba los gatos volvian a su preferen

cia inicial por la leche pura.

El estudio de Massermun y colaboradores ponfa a --
los gatos frentc a un conflicto de atraccidn y repulsibn_
que obstaculizaba una respucsta instrumental, Conper (23,
tratd de establecer si cl alcohol resolvia o no el con- -
flicto, aumentando el pgradiente de atraccidn (haciendo el

objeto mis deseable), es decir, el alimento, o reduciendo
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el gradiente de rechazo (reducicndo la ansiedad asociada_
al objeto de la atraccidn). Su estudio demostrd que el -
alcohol reducia el elemento nocivo en el conflicto, Este
resultade 1levé a Conger a suponer que cl alcohol actdn -
como reforzador potente del miedo en los individuos huma-
nos hacicndo posible en cierta forma que los impulsos in-
hibidos por el micdo resulten-satisfechos. Explictd los -
cfectos variables del alcohol sobre individuos distintos_
en términos del hecho de que el micdo inhibe respuestas -
distintas en personas distintas { o inclusive en la misma
persona en momentos distintos ). Asf pues, la rcduccian;
del micdo pucde traducirsc en una aparicién de muchas cla

ses distintas de conducta,

Dollar y Miller (23}, comparten cl punto de vista_
de Conger de que el alcohol reduce la fuerza del miedo y
expusieron el punto de vista de que los sfntomas alcoh6li
cos se aprenden con principios de refuerzo. En cfecto, -
las consecuencias de la ingestidn de alcohol se conside--
ran como particularmente reforzantes porque son ipmedin--
tas, Puesto que el alcoholismo representa pronto alivio_
de muchas clases de ansicdad, lo persona pucde formar un
hdbito poderoso de beber con relativa facilidad si existe
ansiedad considerable para defenderse contra e¢lla. Dollar

y Miller observan que un inconveniente grave de reducir -
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la ansicdad con alcohol est& en el hecho de que reduce --
micdos tanto beneficiosos como nocivos. As{ pues, el al-
cohol podri reducir la accidn de la actividad social de -
un cocktel, pero al precio de convertir luego en peligro-

so el retorno cn automévil al hogar.

Otro apoyo del punto de vista de que el efecto re-
ductor de la ansicdad constituye un factor principal en -
el alcoholismo se encuentra cen ¢l estudio del sujeto en -
diversos medios culturales. Horton {23), encontr6 una co
rrelacién significativa en grupos culturales distintes, -
entre el grado de embriapuez reportado y los peligros de
subsistencia que habian de relacionarse con la cantidad -
de ansicdad experimentada. Bales (23), estudid cierto nfi
mero de rmedios culturales con proporciones varias de be--
ber compulsivo, Concluy6 que una ciusa importante estd -
cn ol grado en que la estructurn cultural crea relaciones
importantes ¢ internas en sus micmbros. Observé también_
que las actitudes culturales huacia la bebida y el grado -

'en que el medio cultural proporciona alternativas de re--
duccidn de tensidn a la bebida afecta tambi€n los grados_
de alcoholismo. Bales sostenia, que los grados de alcoho
lismo eran mis altos en medios culturaies que nroducfan -
tensidn considerable, en los que la actitud hacia la bebi

da era tolerada y cn donde se disponfa de pocos medios al
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vocaban mucha tensifn, pero insistfan en una abstinencia_
total de alcohol y proporcionaban otros medios de suspen-
sidn de la tensi6n, hablan de tener grados de alcoholismo
bajos.,

McCord, McCord y Gudman (23),trataron de evaluar algunas_
de las teorias precedentes del alcoholismo en un cstudio_
intenso de 29 alcohdlicos. Todos cllos habian formado -
parte de un proyecto que proporciond extensos datos fisio
16picos acerca de su medio hogarciio con anterioridad a la
adolescencia. Desafortunadamente, la muestra cra pequo-;
fla, especialmente porque cl anflisis hacia necesar&o'divi
dir el grupo en varios subprupos. En consecuencia, aun--
que sugestivos, los resultados no pueden considerarse co-
mo definitivos. McCord y McCord y colaboradores no encon
traron apoyo alguno en favor de las teorfas ctiol@gicas -
que rclacionaban el alcoholismo con deficiencias de ali--
mentacidn, factores hereditarios, tendencias autodestruc-
toras, oralidad, mimos maternos, restriccién de activida-
des en el nifio o actitudes maternas frente a la bebida, -
encontraron con todo, que los antecedentes étnicos sec re-
lacionaban con el alcoholismo. En efecto, fueron alcoh6-
licos en su muestra un nfimero significativamente mayor de
estadounidenses, curopeos orientales y occidentales e ir-

landeses que el niimero de italianos y otros grupos lati-.



85

nos de indios de las Antillas Britfinicas, Encontré tam--
bién que un porcentaje mis alto de alcohSlicos provenia -
dc hogares caracterizadoes por conflicto manifiesto entre_
165 progenitores accrca del uso de alcohol, que de hoga--
res en los que no se daba conflicto de esta clase o ora -

un caso minimo. Un porcentaje mfs alto de alcohblicos -

provenia de hogares cn los que ambos progenitores cran -_
alcohélicos, que de aquellos cn los que los progenitores
eran o bien bebedores moderados o completamente abstemios,
Finalmente habia mids alcoh6licos de la clase media que de
las clases inferiores. No habia en el estudio sujeto al-

epuno de las clases superiores.

Sobre las bases de los datos seflalando los cfectos
reductores de ansiedad del alcohol, Ullman (23), expuso -
el punto de vista de que el alccholismo es el sintoma de
una necesidad de reducirc la tensidn proveniente de los --
problemas corrientes de la vida. Ullman considcraba im--
portante saber por qué una personalidad determinada esta-
ba predispuesta a experimentar tensidn considerable fren-
te a las cxigencias corrientes de la vida como base para_
tratar cficazmente el alcoholismo. Crefa que los mejores
métodos son los que sc ocunan de las formas alternativas_

de reduccidn de tensién.

Apoyan el punto de vista de Ullman una observa- -
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cién y un nimero de datos considerables. Que cl alcohol _
es reductor de tensibén lo han notado extensamente los ted

ricos y los clinicos, y esta generalizacidén estd bien apo

yada por la investipacién empirica.

Tal vez el enfoaue mds fecundo para la comprensién
del alcoholismo es el que lo considera como una forma de
autoterapia para una tensidén insonortable. Psicoldpica--
mente se trata de una persona que busca sustracrse de los
aspectos rudos de la vida cvitfindolos., Muchas descripeio
nes clinicas del alcoh8lico en cstado sobrio destacan su
negativa, su optimismo fantasioso y su incapacidad para -
enfrentarse a los conflictos psicolépicos que 1o asaltan.
No sdlo carece el alcohflico de intuicién, atributo que -
comparte con otras clases de pacientes, sino que por re--
@la general, es también tan fragmentario y vago acerca de
sus experiencias y sentimientos, que al terapeuta lc re--
sulta diffcil desarrollar una comprensidn rica de sus pro
blemas. La nepativa y vaguedad del alcohélico son mecanis
mos para hacer borrosa la rcalidad y traduci; asi su ca--
ricter doloroso. Cuando semejantes defensas fallan, se -
utiliza el alcohol para aumentarlas porque éste reduce a

la vez la ansiedad y desorganiza la funcibn cognoscitiva.

Dentro todavia de nuestra somcra consideracidn de_
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los factores psicol6nicos, recordemos las explicaciones -
que se dan desde el enfoque conductista. La premisa de -
la que sc parte es que el sujeto alcohélico aprende a be
ber, bebe excesivamente y permancce en el alcoholismo por
que el alcohol sirve a un propdsito @til; en otras pala--
bras, su conducta de bebedor lo recompensa y se refuerza_
continuamente, El premio puede cstar constituldo por los
cambios psicoléricos placenteros a que induce el alcohol,
la supresidn del stress o la posibilidad de evidencial ex
periencias distintas y agradables., Se ha dicho también -
que 1a conducta aprendida del bebedor es ¢l resultado de
la necesidad que tienen los jévenes de copiar ¢l modelo -
de comportamiento del adulto y que los efectos reforzado-
res son variables en cada caso: la aprobacidn del grupo ,
la facilitacion de la interaccibn social, la relajacibn -
ante penalidades cotidianas y la posibilidad de sentirse_

independicentes y scguros de sf mismos.

Se comprende aue dentro de este marco terico se -
ve a la ingestifn de alcohol como un comportamiento apren
dido.

Tenemos que concluir que las hipétesis de los te6-
ricos del aprendizaje, basados en la ideca simple de un re
forzamiento de la conducta como causa directa del alcoho-

lismo, carecen de una base cientifica, tesis que son en
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realidad variaciones sobre un mismo tema desarrollado pri
mero en animales de laboratorio: que la ingestidn de al--
cohol es una conducta aprendida para reducir la ansicdad_
condicionada. Franks (16), ha ofrecido un estudio histd-
rico detallado de este enfoque del alcoholismo, en el --
que concluye que los resultados obtenidos en las investi-

gaciones son desalentadores y de diffcil interpretacidn,

Como cabia esperar, ocurre lo mismo cuando se tri-
ta de otras drogas capaces de producir dependencia.  Repe
tidas invéstignciones s¢ han llevado o cabo tratando de -
cncontrar una relacidn entre los tipos de personalidad y
los patroncs de consumo excesivo de Eﬁrmncos, pero los re
sultados sefalan, que no existe tal correspondencia. Al-
gunas de las investigaciones se originan en tcorfas psico
16picas no comprobadas, otras dan por sabido, incorrecta-
mente, que los farmacodependientes constituyen, grupos ho-
mogéneos; finalmente, algunos de los estudios no utilizan
técnicas adecuadas para la discriminacidn tipoldgica de -

los sujetos.

En 1974, Skinner y colaboradores (16}, encontraron
que cn un alto nimero de alcohélicos pudieron establecer
dieciséis grupos diferentes con base a ocho datos dtiles_

para la clasificacibn caracteriolégica,
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La conclusibn a la que evidentemente hay que lle--
gar ¢s la adelantada 1fncas antes: cxisten muchos tipos -
diferentes de individuos alcohélicos, cuyas personalida-~
des y rasgos psicopatoldgicos difieren ampliamente, lo --
mismo que su iniciacifn en el consumo excesivo del algo--

hol y sus necesidades de tratamiento,

11.3.3 Factores Socioculturales

L Por qué el alcoholismo sc encuentra tan cxtendi-
do en algunos grupos nacionales, culturales y religiosos,
en tanto que es mis bien raro o excepcional en otros ? 8i
tuvidramos una respucsta segura 4 esta pregunta, encontra
riamos la cxplicacidn ctiopatoplnica del consumo excesivo
de alcohal; por desgracia no es asi, a pesar de que uno -
de los canminos mis prometedores en lo que toca a la bs--
queda de las causas del fendmeno que nos ocupa es precisa
mente, ¢l del estudio de los factores sociogenfticos pre-

cipitantes v coadvuvantes.

A continuacibnse exrondrfin alpunas de las ideas -~
méds importantes superidas en el intento por explicar las_
variaciones cn el consumo de alcohol.. Con el objeto de -
presentar la informacioh de mancra sistemdtica y ordenada

hemos optado por agrupar los distintos temas a tratar eon
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tres apartados fundamentales, que pretenden presentar una
visidn general de los aspectos sociolégicos del consumo -

de alcohol;

1.~ E1 papel social del alcohol.

De mancra gencral, puede decirse que los reportes
sobre ¢l tema de consumo dec alcohol comienza con una alu
si6n al cardcter milenario del vinculo entre ¢l alcohol .y
el hombre, lo que indicaria duc ¢l fenfmeno de su consumo
no es en si novedoso., Sin embargo, ante la posibilidad -
de que cada afirmacién adquiera connotaciones y usos que
tiendan a '"naturalizar" dicho vinculo, cabe tener presen-
te que la presencia del alcohol no se verifica universal--
mente para el conjunto conocido de las sociedades; es de-
cir, las hay con tradiciones del consumo de alcohol y las
hay también que mo sustentan esta condicién, o cuyo descu
brimiento fue histdéricamente mis reciente y a través del

contacto con otros pueblos,

Lo que si parcce miis generatizable es el hecho de
que todas las sociedades han dispuesto de alguna sustan--
cia con propiedades psicotrdpicas de las cuales ¢l alco--
hol es la mis extendida, y que su consumo no puede redu--

cirse al plano fisiolégico o psicolégico de la relacidn -
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hombre-droga, sino que necesita explicarse en funcién del
papel que cada sociedad le ha adscrito a "su" droga, al -
regular y delimitar su utilizacidn como canalizadores de
tensiones nersonales y vehiculo de diversas formas de in-
teraccidn social. Asi, puede decirse que la sociedad con
diciona el uso de drogas, creando la tensifn y tolerando_

su consumo para aliviarla,

En tanto hecho cultural, ¢l consume de alcohol tie
ne sus raices en las condiciones ambientales, y mis pre
cisamente, en la disponibilided de-materia prima de la -
cual es posible extraer alcohol, en los recursos tecnol6-
picos con los que se cuente para el procesamiento y la ob
tencibn del producto,y en una estructura de significado -
que mediatice esc consumo y a la cual correspondan los va
Lores de normalidad que estipulanlos mirgenes de toleran-
cia del uso de la droga, cn este caso del alcohol, y los_
criterios de transgresidn con base cn los valores e inte-

Teses gque su consumoe anenace,

Interesa recalcar que el consumo de alcohol lejos_
de ser una constante de diversos tipos de sociedades, los
estudios realizados mencionan una transicién del consumo_
moderado al consumo problemitico. De manera muy esquemi-

tica, puede considerarse que en una primera etapa los hé-
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bites tradicionales de consumo, cnmarcados en los patro--
nes culturales que logran un control social relativamente
consistente, mantenfan el uso de alcohol en niveles ba- -
jos, poco significativos. A su vez, ¢l consumo problemi-
tico ¢s atribuido al desarrollo de la industrializacién y
del comercio internacional que entre otros factores tuvie
ron el de debilitar las restricciones implantadas por las

costumbres tradicionales.

En diversos estudios sobre ¢l consumo problemftico
de bebidas alcohblicas se sciialan algunos aspectos carag
terfsticos del cambio en el consumo de alcohol; centre los

que se cuentan los sipuientes:

- Una mayor disponibilidad dc alcohol, debida al -
reemplazo de los métodos tradicionnles de fermentacion vy
destilacibn por procedimientos tecnoldgicos de produccidn

industrial.

- Una mayor accesibilidad, producto de la disminu-
cién del costo real de las bebidas alcohflicas y del debi

litamiento de las restricciones.

- Un cambio en los hébitos de consumo, que s¢ manji
fiesta en dos sentidos: como convergencia a escala mun- -

dial en los tipos y cantidades de bebidas alcohélicas dis
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ponibles y en las preferencias de ciertas bebidas, que ha
ce que cn los pafses en desarrollo, los licores de marcas
comerciales importadas se sumen a los de consumo tradicio
nal; por otra parte, como diversificacidn del consumo, al
interior de cada sociedad, en término de ingestién cen si-
tuaciones nuevas y mis variadas, en términos de cantidad_
y frecuencia con la que se bebe y en la incorporacién de
sectores de la poblacidn tradicionalmente no consumidores

( jévenes, mujeres, ctcdtera ).

E1 consume de alcohol, lcjos de ser un fenbmeno na
tural es un hecho sociocultural que reviste caracterfsti-
cas propias en cada socicdad, dependiendo de 1la funcibn -

que descmpefia en cada una de cllas,

2,- Criterios de causalidad social.

Hablar de las causas sociales que influyen en la -
e€nesis vy desarrollo del alcoholismo resulta sumamente --
conplejo pucsto que no cxiste una relacién causal Gnica,-
y dado que no puede decirse que sélo los factores socia--
les influyan en ecsa problemdtica, debemos sefialar la - --
existencia de numerosos aspectos de diversa indole que de
ben ser tomados en consideracidn para recalizar un anfli--

sis serio del tema que aquf nos ocupa.
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A continuaci6n resumimos algunos de los factores -
de orden social y cultural que han sido mencionados por -
diversos autores, en relacidbn con el consumo excesivo de

alcohol:

a) Aspectos rclacionados con la familia: diversos_
autores han sciinlado a la familia como elemento primor- -
dial entre los factores sociales y culturales que inter--
vienen cn el desarrollo del alcoholismo. Los factores em
plecados en su estudio dificren considerablemente y sc re-
lacionan con distintos aspectos que van desde la presen--
cia de un alcoh6lico entre los micmbros del grupo, hasti_
factores vinculados con 1la situacibn de pobreza y hacina-
miento. ‘

Cuando se habla del alcoholismo como problema de -
la familia, en muchas ocasiones se¢ hace referencia al he-
cho de que cste fenfmeno se encuentra presente cntre les
descendientes o ascendientes de un alcoh8lico lo aque lle-
VG a pensar en la posibilidad de un eclemento hereditario_
de predisposiciBn. Sin embargo, y sin descurtar del todo
la posibilidad, invbstigacioncs miis recientes ﬁan 11levado
a pensar que no se trata de una herencia genética como --
tal, sino de la influencia del medio ambiente familiar de
teriorado, y de la actitud del padre y de la mndfc del su

jeto, quienes desempefian un papel primordial, al ser la -
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familia el primer elemento con el que el individuo debe_
enfrentarse, del que toma los primeros del aprendizaje, -
los valores, normas, costumbres, tradiciones y cn general,
todos los clementos del 1lamado proceso de socializaciéng
los micmbros de cste ndcleo desempeiian una funcidén primor
dial.

Todas Ias experiencias individuales, provengan de
1a fanilia o del exterior, constituyen pues, el proceso -
experimental del desarrollo de la personalidad; si las ex
periencias son negativas, la posibilidad de desarrollar -

desérdenes en 1a conducta seri mayvor.

Ln general, los estudios que consideran a la fami-
lia como punto importante en la gfnesis y desarrollo del
alcoholismo sc centran en los componentes de 1a formacidn
de la personalidad; en la importancia que adnuiere la ac-
titud y conducta de los padres hacia la bebida; en expe--
riencias negativas ( como el divorcio, la pobreza, la de-
sintepracidn familiar, el hacinamiento y otras } que con-
tribuyen a crear desorientacifn e insatisfaccidn y la blGs
queda de satisfactores como ¢l alcohol. De ahf que fre- -
cuentemente sc mencione que el alcoholismo es menor en -

los grupos sociales donde:

Los padres son cjemplo de consumidores moderados; -
los nifios ingieren bebidas alcohS§licos desde peque-
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fios, pero siempre dentro de un prupo familiar uni--
do, en pequefias dosis y generalmente con los alimen
tos; no se atribuye al alcohol ninpin valor subjeti
vo, la abstinencia es una actitud socialmente acep-
table, (Velazco, Rafael, p. 3.

b) Aspectos relacionados con la organizacidn so- -
cial: muches son los clementos que han sido analizados -
desde esta perspectiva en relacidn al consumo de n]coﬁol.
Aspectos mistico-religiosos, procesos de brusca acultura--
cién y de consccuente pérdida de identidad cultural, ima-
ginacidn y pobreza, normas y valores culturales cn torno_
a la bebida, respuestas a las frustraciones, ctcftera. -
Sin embargo, ninguno ha sido suficiente para explicar las
variaciones del consumo y la gran mayorfa de los pasos de

ben ser analizados a 1a luz de otra perspectiva.

Los cstudios niis recientes y las hipGtesis mis - -
acertadas sugieren que el alcocholismo puede ser considera
do como un comportamiento alternativo, que responde a la
frustracién permanente producida por el cstado constante_
de desorganizacién social. Asf, los rdpidos cambios, la
creciente iﬁdustrinlizncién, el individualismo cxaltado -
Jjunto a la interdependencia funcional, la competencia in-
tensa, etcétera, constituyen clementos que producen ten--

sién en el individuo, misma que pucde reducirse mediante_
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la ingestidén de alcohol.

Se ha dicho también quec en funci6n del estatus, --
existe una serie de tareas que un sujeto debe desarrollar
y llevar a cabo; cuando €stas entran en contradiccidn con
la personalidad del individuo, con sus principios morales
y con sus cxperiencias, se produce un estado de frustra--
cidén y/o ansiedad que pucde conducir a la blsqueda de sa-
tisfactores; en este contexto, el consumo de bebidas alco
h6licas puede producirle la sensacitn de un cambio sustan

cial de su situacidn.

Aunque ninguna de estas hip6tesis provee la expli-
cacidn dltima de las variaciones en el consumo de alcohol,
todas cllas son dtiles para entenderlo. Cada sociedad -
atribuyec al alcohol propicdades especificas, normas para_
su consumo, y todo esto hace que difieran los patrones de
consumo; por lo tanto, convienc tcner presente estos fac-
tores en el intento por comprender la problemditica del al
cohelismo en comunidades especificas con caracterfsticas_

particulares.

¢) Aspectos relacionados con la disponibilidad de_
bebidas alcohSlicas: En los dltimos afios han sido elabo- -
rados algunos trabajos que pretenden mostrar cbémo la dis-

ponibilidad y la publicidad de las hebidas alcoh6licas han
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tenido serias repercusiones en cl incremento del consumo

y los fndices de alcoholismo.

E1 aumento del nimero de expendios de cstas sustan
cias ha sido considerado como un elemento que contribuyc

a la aparicibn de este desorden de la conducta.

Alpunos investigadores han intentado atribuir a la
propaganda el carficter de "variable causal" del alcoholis
mo, pero en trabajos recientes se sefiala que este clemen-
to no parece tener influencia en el consumo de alcohol npﬁ
que puede decirse que la propaganda desempefin un pancl --
de "reforzador" de la conducta y modifica patrones 50 con
sumo, y al mismo tiempo que contribuye a crear una idea -
errénea de la realidad y de los atributos de csta sustan-
cia, asi, en numerosos anuncios ciertas marcas de bebidas
alcohélicas se asocian al prestieio, al compafierismo, la
buena salud, el &xito y 1a felicidad en general, y preten
den hacer crecer a los consumidores que es posible alcan--

zar un mayor bienestar a través de bebidas cspecificas.

d) Otros aspectos socioculturales: En el intento_
por explicar las varincioﬁes de la ingestidn entre distin
tos grupos sociales, sec han analizado los diferenciales -
de acuerdo al sexo, la edad, el estado civil, la condi- -

cidn étnica, la religién, los ingresos, el nivel educati-
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vo, etcétera. Sin embargo, las diferencias encontradas -
no son suficientes para inferir respuestas apropiadas en

cuanto a las variaciones en cl consumo.

3.- Repercusiones soctales del alcoholismo.

Mucho puede decirse respecto a los aspectos negati
vos del consumo excesivo de behidas alcoh6licas. Las --
consccucncias de la ingestidn inmoderada abarcan una am--
plia gama de problemas que van desde lo meramente indivi-

dual hasta lo social,

Por lo que respecta al individuo, deben citarse as
pectos tales como los periodos de deterioro de autodomi--
nio, complicaciones fisicas, deterioro de la capacidad de

trabajo, pérdida de la autoestima, etcétera.

La familia delbebedor también sufre consecuencias_
negativas tales como la desintegracidn, el mal trato al -
cényuge v a los hijos, pobreza, abandono, descrcién, esco

lar, etcétera,

Los cfectos que son mis ficilmente apreciables son
los que se relacionan con la vida de la comunidad: violen
cia, dafios a la propiedad, accidentes, ausentismo labo- -

ral, pérdidas en la produccidn, etcétera.



99

Asf, pricticamente no cxiste esfera de la vida so-
cial que no se vea afectada por -la ingestién inmoderada -
de bebidas alcohflicas. Lo que importa destacar son las
consecuencias negativas que son palpables en todos los 4m

bitos de la vida del individuo.

Por lo que se puede concluir, los factores que in-

fluyen en la ingesta de alcohol:

En el estudio sobre la ctiologia del alcohol han -
surpido una diversidad de teorias tanto Biol6picas como -
Psicolégicas y sociales. En las que cada especialista -
lo ha enfocado desde su perspectiva doctrinaria y, en - -
cuanto a las definiciones basadas en la etiolopTa, han da
do énfasis a algunos aspectos que parccen relevantes, en
funcién de las caracteristicas de su profesitbn cspccfff—-
ca. Déndonos asi un mayor conocimiento y comprensidén so-
bre esta enfermedad que a diferencia de otros padecimien-
tos, se encuentra todavia en una etapa preliminar de anfi-
lisis, en la que no se ha logrado su comprensidén total, -
de tal manera, que afin en la actualidad, se carcce de un
acucrdo géncral sobre una definicién inobjetables. Mas -
sin embargo, todas estas tcorias nos dejan ver que para -
la comprensidn total de cste padecimiento es fundamental _
la interaccién de los factores antes mencionados

Los BiolSgicos, Psicolégicos y Sociales.
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I1.4  MANEJO PSICOTERAPEUTICO DEL PACIENTE ALCOHOLICO

I1.4.1 Objetivos de la psicoterapia en el alcohdlice.

El enfermo alcoh6lico es un paciente extraordina--
riamente dificil para un mancjo psicoterapfutico. E1 te-
rapeuta frecuentemente sc siente frustrado en el trata- -
miento de cstos enfermos, pues comprometen sus necesida--
des de prestigio y de autoafirmacidn, angustifindolo y de-
primiéndolo, por lo que e¢s comin que muchos psiquiatras -

rechazan cl tratamiento de los alcoliflicos.

Por tanto, ¢l primey paso importante en el manejo_
psicoterapéutico del alcoh8lico es la adecuada prepara- -
cion de aquél que se hard cargo de su tratamiento., Mu- -
chos médicos, inclusive psiquiatras, tienen la idea de -
que es relativamente sencillo mancjar un caso de alcoho--
lismo. Esto dista mucho de la realidad, pues para mane--
jar adecuadamente en psicoterapia a un alcoh6lico se nece
sita un profundo conocimicnto de 1a enfermedad en todos -
sus aspectos, tener simpatia por el pacicente y conviceibn
de que pedré ser ayudado. Mucha pacicencia, pues los cam-
bios ocurven muy lentamente y, cn ocasiones, son frecuen-
tes las recaidas; y finalmente, mucha firmeza y objetivi--
dad para no ser victima de las tendencias seductoras y ma

nipuladores que caracterizan al alcoh8lico,
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Existen dos grandes objetives en la psicoterapia_
para los alcoh6licos: ol primero, 1la abstinencia, y el sc-
gundo, la promocidn de la madurez a través de la supera--
cién de aquellas drcas miis alteradas de su constelaci6n -

psicodindimica.

La motivaci®n hacia la abstinencia serd el objoto_
primordial en la psicoterapia del alcohblico, pues c} se-~
sundo objetivo en términos generales, no se alecanzard si
el paciente no mantience su abstinencia., El primer paso -
para ¢l logro dc la abstinencia serdi informar y educar al
enfermo sabre la naturaleza de su enfermedad. Una vez da
do cste paso, se tienc que promover la aceptacidn de la -
enfermedad, trabajando principalmente en los mecanismos -
de defensa del paciente, principalmente la negacibn, la -
racionalizacidn, la proyeccion y la formacidn rcactiva. -
Las técnicas de grupo son particularmente cfectivas para
lograr el derrumbe de cstos mecanismos defensivos. Poste
riormente hay que educar al paciente para que encuentre -
nuevas maneras de manejar viejos problemas sin que recu-
rra al alcohol. Serd muy conveniente ayudar al puciente_
a la creacidn de un "plan de emergencia' en caso de que -
reaparezca la obsesidn de volver a beber. Este plan de -
emergencia puede consisiir en llamar telef8nicamente a un

compafero de grupo, etc., todo con el objeto de que ¢l pa
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ciente sea reconfortado en el momento e¢ritico y que pueda
continuar en la abstinencia. Finalmente, se orientarf la
terapia para que aprenda nuevos patrones de conducta que

le permitun disfrutar de la vida sin alcohol.

Aproximadamente las primeras doce semanas de trata
micnto se dedicarin a motivar al paciente en su abstinen-
cia, Una vez logrado este objetivo, se trabajard en aque
1las &dreuas mids perturbadas de la constelacidn psicodinémi
ca, desarrollando determinadas metas especificas de acuer

do a cada caso ecn particular,

Estas metas especificas generalmente son: reconoci
miento ¢ identificacidn de sentimientos, rcconocimiento d
identificacidon de patrones de conducta, adquisicifn de --
responsabilidades para la resolucidn de ciertos problemas
existenciales, ¢l manejo de la culpa, de los sentimientos
hostiles y agresivos, la autoafirmacién, la autoestima, -
¢l manejo de temores inespecificos, la ansiedad y la de--

presion.

La duraci6n del tratamiento depende del tiempo - -

transcurrido para el logro de las metas planteadas.

I1.4,2 Psicoterapia de grupo.

Pe acuerdo con las diferentes experiencias, segin



Rafacl Velazco Ferndndez, se ha llegado a la conclusion -
de que ¢l tipo de terapia ideal-.para el tratamiento del -
alcohSlico es la terapia de grupo. DPodemos distinpguir -
fundamentalmente dos tipos de grupo: los grupos dirigi- -
dos, que generalmente tienen a un profesional como lider_
o coordinador, y los grupos de autoayuda, representados -
tipicamente por "Alcokblicos Anénimos' que son grupos - -
abiertos y sin un lider aparente, que no cuentan con la_

direccién de ninglin profesional.

Ambos tipos de grupo tienmen sus ventajas y desven-
tajas:

- El grupo abierto tiene la ventaja de ser perma--
nente y que permite la admisién de un ndncro relativamen-
te grande de pacientes. Los miembros pueden vivenciar la
tendencia a las recatdas de algunos de sus compafieros y -
obtener provecho de csta situacidn; por otro lado ¢l in--
greso de nuecvos miembros sucle promover problemiticas no
tratadas antes. Tiene 1a desventaja de que el avance de
la terapiﬁ es mis lento, pues los nuevos clementos retra--
san, por lo gencral, ¢l avancc de los miembros mds anti--
guos.,

- El grupo cerrado tiene la ventaja de que sc pue-
den precisar objetivos muy concretos para ser alcanzados -

por el grupo y una vez que se logra la integracibn vy la -
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cohesibn del mismo, se avanza muy rdpidamente, obteniéndo
se los objetivos en tiempo mucho ﬁenor que en el grupo --
abierto, Sin embargo, la inconsistencia del alcoh8lico -
y lo recurrente de la enfermedad da lugar a que sea muy -
dificil mantener un grupo minimo de 7 personas durante mu
cho tiempo y con frecuencia se termina el grupo porque sé
lo sobreviven uno o dos miembros después de algunocs meses
de iniciada la terapia. Los grupos cerrados que funcio--
nan muy bien son los de pacientes hospitalizades por lap-
sos breves que oscilan entre fres y oche semanas. Como -
la hospitalizacién garantiza la permanencia del paciente_
en ¢l grupo, se¢ pucden programar scsiones diarias durante
el ticwmpo que estd internado el paciente. E1 objetivo en
¢ste tipo de grupos cerrados intrahospitalaries es el de

motivacién para la abstinencia,

Una vez éonc!uida esta etapa, se deberf motivar al
paciente a iniciar una psicoterapia, dentro de un grupo -
abierto cuyas metas bdsicas sean el reforzamiento de su -
motivacion para la abstinencia y, fundamentalmente, la -

superacibn de sus conflictos ncurfticos.

La psicoterapia de grupo dirigida en alcohlicos -
puede llevarse simultfincamente con otras técnicas como --
grupos de Alcoh8licos Andnimos, el psicodrama o la psico-

terapia individual.



La psicoterapia de prupo dirigida es, fundamental-
mente, una psicoterapia de tipo reeducativo, donde se ma-

nejan tanto clementos conscicntes como inconscientes.

I11.4.3 Otras estratepias Psicoterapfuticas.

Psicoterapia individual:

La psicoterapia individual no estfi nconsejada para
¢l tratamicnto inicial de los alcoh6licos. La experien--
cia, hasta cl momento, ha sido ncgativa por los malos re-
sultados obtenidos. Lo aconsejable ¢s superir al pacién-
te incorporarse a una psicoterapia de grupo de Alcohéli--

cos Andnimos. .

Una vez que ¢l paciente se haya autoafirmado cn la
abstinencia, la psicoterapia individual pucde funcionar -

como un excelente auxiliar para la terapia de grupo.

La mayor parte de los alcohblicos que se reahabili
tan, desarrollan la neccsidad de somcterse a una psicote-
rapia individual. Esto ocurre casi siempre después de -
unos meses de abstinencia, Por otro lado, los alcoh6li--
cos reactivos o secundarios con problemas de ncurosis o -
trastornos de pcrsonnlidnd pueden recibir grandes benefi-
cigs con una psicoterapia individual asociada a su trata-

miento de grupo.
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En los casos de trastornos crdnicos del carfcter -
puede funcionar inclusive una psicoterapia analfticamente
orientada, pero en términos generales, funciona una psico
terapia a corto plazo con fines reeducativos y con metas_

bien definidas.

Psicodrama:

Diversos cstudios demuestran que el psicodrama en
alcohélicos es particularmente dtil por la tendencia tan
grande que ‘tienc este tipo de cenfermos a reprimir sus con
flictes y cnmascarar sus sentimientos, Es importante la
adecuada scleccidn de los pacientes ya que cxisten algu--
nas contraindicaciones como podria ser el caso de depre--

siones severas o psicosis.

El psicodrama e¢s una técnica muy efectiva en la pri
mera etapa del tratamiento psicoterapfutica del alcohdli--
co, cuando el objetivo fundamental es romper defensas para
provocar una aceptacidén de la enfermedad. Puede aplicarse

simultdncamente con otras estrategias psicoterapéuticas,

Cine-Debate Terapéutico:

La aplicacidn de los medios audiovisuales: ha enri-

quecido el arsenal del psicoterapeuta, ya que generalmente
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se logra obtener mucho material psicodinfimico que se pue-
de utilizar cn otro tipo de terapias. E1 cine debate te-
rapbutico es particularmente dtil en los hospitales o cen
tros de rchabilitacidn donde el paciente adn cstd muy re-
sistente a otro tipo dc terapias mds formales: a través -

del cinc puede empezar a ceder sus defensas,

i1 modelo Conductista:

Las terapias conductistas se han mostrado sicmpre
muy escépticas en relacién al tratamiento de los alcohg--
licos, pues la mayorfa de los investigadores cn esta frea
han 1llegado a la conclusién de que "el problema del alco-
holismo es uno de los mis intrutublcs‘y dificiles de to--

dos los problemas del comportamicnto™ (cita de patologpfa),

Las técnicas mds utilizadas han sido el condiciony
miento clisico aversivo (con drogas, con choqués y con pa
rilisis), el condicionamicnto instrumental de cvitacidén -
con choque, la técnica de imaginacibn aversiva, tccnicas_
de relajncibn-aversidn y terapias de amplio éspectro, cn-
contrdndose que los logros son inconsistentes a Ja larga,-
por lo que el modelo conductista sdlo estd indicado en --
aquello casos malignos resistentes a otro tipo de -

terapia .
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Psicoterapia familiar:

La psicoterapia familiar estd indicada en aquellos
alcoh6licos pertenccicntes a familias sintomiticas en don
de sc ha formado un "sistema familiar patol6uico" yue es-

ti siendo determinante cn la progresidn de la enfermedad.

Los grupos de ALANON, cstdn designados a ayudar a
los parientes de los alcohdlicos, encontriindose que sus -
cfectos benéficos son evidentes y que deberfa ser el com-
plemento cn el mancjo terapéutico de la familia del alco-

hélico.

11.5  TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JUAN -
DE DIOS Y MANEJO DEL PACIENTE ALCOHOLICO

Partiendo de 1a base de que el alcoholismo es con-
siderado un trastorno psiquifitrico y tomando en cuenta --
la alta incidencia de sujetos con este problema en nues--
tra socicdad, es de esperar que un porcentaje significati
vo de los ingresos a esta institucidn scan precisamentc -

pacientes alcohblicos.

El presente capitulo estd dedicado a describir el
tratamiento que brinda el hospital San Juan de Dios a es-

te tipo de cenfermos.



11.5.1 Tratamiento médico-psiquifitrico.

Este tratamiento va encaminado inicialmente al ma-
nejo del cuadro de intoxicacidn clitica y del sindrome de
supresién. Describiremos por pasos Ia atencién que reci-

be ¢l paciente desde o} momento eon que llepa al hospital:

fro. Valoracidn: N1 paciente cs vecibido por un -
médico-residente que se encarga de decidir si las coundi--
ciones fisicas del cnfermo son susceptibles de ser atendi
das on un Hospital Psiquilitrico; rcaliza esto mediante -
interrogatorio y exploracidn fisica pertinentes, cn fun--
cibn de lo cual rechazari a quien por su.grudo de intoxi-
cacibn requiera de asistencia y medios.que s8lo se rienen
en Areas de medicina interna o cuidados intensivos. Tan-
bién rechazard y orientari sobre comﬁlicucioncs de orden_
neurolégico, traumdtico, metab8lices, descompensaciones -~

electroliticas, etcétera.

2do. Una vez aceptado el paciente se realiza una -
Historia Clfnica completa y se traslada al paciente al -
drea de"Estancia breve' donde fccibc el tratamiento ini--
cial encaminado a la desintoxicacidn ctflica atendiendo -
la hipoglicemia , los requerimientos de tiamina, de fola-
to, administracidn de benzodiacepninas, la agitacién, el -

insomnio, los vémitos, las necesidades vitaminicas, etc.
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Aqui se valoran constantemente los signos vitales
del paciente (Tensidn Arterial, Pulso, Temperatura, Respi
racidn, Hidratacidn, Glicemia, Frecuencia Cardiaca) y se
“'checa” la respuesta a los medicamentos indicados repor--
tando de inmediate cualquier hallazgo al residente respon
sable del pabell8n, para cualquier modificacién de este -

tratamiento inicial.

3ro. Al dfa siguicnte del ingreso se realiza una_
recvaluacidn fisica lo mds completa a fin de detectar o -
corroborar sintomas y signos de patologia significativa’,

producidos por la intoxicacidn o un alcoholismo crdnico.

4to. Visita del Psiquiatra Adscrito, Este rcali-
za una valoracidn del Estado Mental y fisico del paciente

buscando en su revisi6n sintomas especificos como:

- Gastrointestinales

- Muscularces

- Trastornos del sueifio

- Trastornos autondmicos
- Trastornos conductuales

- Disfuncidn cognitiva,

5to. En base a cste cxamen, mis los datos de la -

exploracidén fisica, se procederd a establecer el trata- -

i
i
i
J
i
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miento y a solicitar los exfimenes de laboratorio y psico-

16gicos que se consideren necesarios.

6to. En caso de obtenerse resultados positivos de

patologia, se brinda tratamiento pertinente.

mo. Si se detecta psicopatolopia agregada sc ha-

cc un mancjo de los sintomas tratando de:

Identificar y clasificar ¢l trastorno psiquiftri

co. ( Establecer un Diagnéstico ).

Determinar pronéstico y tratamiento.
- Crear conciencia de enfermedad,

Motivar a tratamiento posterior,

8vo. En el curso del internamiento y en base a -
los exfimenes paraclinicos, 1a respuesta al tratamicnto vy
la  evitacidn de las complicaciones, se monitorca al pa--

ciente hasta su recuperacidn.

9no. Se planea cl altadel paciente, lo cual ruti-

nariamente ocurre cntre los § ¥ 10 dias de internamiento.

10mo. Sc establecc un plan de tratamiento para -

su manejo ambulatorio o consulta externa.



112

IT1,5.2. Tratamiento Psicolégico.

El enfoque de tratamiento en esta instituci6n es -
de tipo multidisciplinario, es decir, cn equipo. EI psi-
quiatra pasa visita a sus pacientes acompafiado dc un resi
dente y una psicélogad por lo menos una vez a la semana ,
a fin de conocer todos al paciente e intercambiar puntos_

de vista.

EI Departamento de Psicologia realiza con el pa- -

ciente alcoh6lico las siguientes actividades;

A} Visitas individuales. Estas estin cncaminadas a:

- La ventilacidén de conflictos emocionales

- Desarrollo de su capacidad introspectiva

- Tortalecimiento de valores

- Fomento de autocrftica y concicncia de cnfermedad

- Motivaci6n para asistir a la terapia de grupo

- Aplicacidn y evaluacidén psicodiagn6stica.

B} Terania grupal. La terapia de grupo es precisa
mente ¢l programa de ayuda psicoterapfutica cuya evalua--
ci6n es el motivo del presente trabajo de investigaci6n y

se describe ampliamente en el capitulo II.5.

IT.5.3 Programa de trabajo social.




El Departamento de Trabajo Social disefié un pro--
grama encaminado a reforzar y hacer consciente al pacien-
te alcohflico de las consecuencias sociales del alcoholis
mo, utilizando para esto audiovisuales que cubren los si-

guientes aspectos:

- Machismo
- Desintegracitn familiar

- Pérdida de 1a voluntad para dejar de tomar.

Mgunos titulos de audiovisuales son: ¢ Por qu§ -
bebe Juan?, morir tomando, familia comin, adiccion, ¢l --
trabajo, vacaciones y familia, y otros. >Sc le presentan_
estos temas cn sesiones de nproximndnﬁcntc 20 minutos; --
después de la proyeccibn de los audiovisuales se realiza_
una dinfdmica grupal a fin de discutir sobre lo que obser-
varon y llegar a conclusiones que incrementen su concien-

cia del problema.

A la par de este programa, c) Departamento de Tra-

bajo Social realiza las siguientes actividades:

a) Entrevistas indirectas: Es decir, con los familia--
res, teniendo la finalidad de orientarlos sobre las -
condiciones de la hospitalizacidn y las consecuencias

del alcoholismo del paciente.’
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b) Entrevistas directas; Estas son con el paciente, in-
formdndole sobre instituciones y lupares en los que -

posteriormente puede continuar su tratamicnto.

c) Actividades recreativas: Consisten en realizacidn de
trabajos manuales buscando que el paciente manifieste

su creatividad por medio de esta terapia ocupacional.

Cono se puede observar, cl Departamento de Trabajo
Social realiza sus actividades complementando las de los_
departamentos antes descritos, poniéndose de manifiesto -
el enfoquc muliidisciplinurio y la promocidn de trabajo -

en equipo.

11.5.5 Alcoh8licos AnGnimos.

El hospital estd en contacto con un grupo de auto-

ayuda de AlcohSlicos Andnimos.

S¢ tienen programadas 3 sesiones a la semana a las
20:00 horas, invitando a los paclentes a participar a fin
de darles a conocer los principios y reglas bajo las que

funcionan estos grupos y motivarlos a que integren a €1,

En AlcohSlicos Anbnimos se sciiala que el dnico re-
quisito para formar parte del grupo, son los deseos de -«

mantenerse sobrio.



El grupo de Alcohflicos An6nimos sigue el modelo_

tradicional en base a los siguientes 12 pasos:

1,

Admitimos que &ramos impotentes ante cl alcohol y que

nuestras vidas se habfan vuclto ingobernables,

Llegamos al convencimiento dec que séio un Poder su-
perior a nosotros mismos, podria devolvernos cl sano_
juicio.

Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al

cuidado de Dios, tal como nosotros lo concebimos.

Sin ningfin temor, hicimos un inventario moral dec no--

sotros mismos,

Adnitimos ante Dios, ante nosotros mismos vy ante - -
otre ser humano, la naturaleza exacta de nuestras fal

tas.

Estuvimos dispuestos a dejar que Dios climinase todos

estos defectos de carficter.

Humildemente le pedimos que nos librasce de nuestros -

defectos.

Hicimos una lista de todas aquellas personas a quic--
nes habiamos ofendido y estuvimos dispuestos & repa--

rar el dafio que les causamos,

Reparamos directamente a cuantos nos fue posible, el
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dafio que les hablamos causado, salvo en aquellos ca--
sos en que cl hacerlo perjudicaria a ellos mismos o a

otros,

10, Continuamos hacicendo nuestro inventario personal y -

cuando nos equivocfibamos lo admitfamos inmediatamente.

11. Buscamos a través de la oracidon y la meditacidn mejo-
TAr nucstro contacto consciente con Dios, tal como lo
concehimos, pididndole solamente que nos dejase cono-
cer Su voluntad para con nosotros y nos diera la for-

taleza para aceptar.

12. Habiendo experimentado un despertar espiritual como -
resultado de estos pases, tratamos de llevar este men
saje a los alcohdlicos y de practicar estos princi- -

pios en todos nuestros actos.

En términos generales, estos piasos constituyen una
filosofia espiritual, con algunos clementos de La Reglu -
de Oro, Los Diez Mandamientos, ELl Sermdn de la Montafa vy
las enseiianzas milenarias de fil6sofos orientales y esta_
magnifica coleccion de ideas persigue el enriquecimiento_
del carficter y la personalidad del sujeto, una mayor com-
prensifn de la relacién con el préjimo y una confianza -
alentadora y serenidad que ayudan a vivir mds plenamente_

cada dia.



La finalidad de estas asociaciones voluntarias de
alcoh6licos es la sobriedad y su efecto mds importante ha
sido el de demostrar que es posible ayudar u los alcohéli
cos. Fomenta la camaraderia porquc todos los micmbros su
fren el mismo trastorno; propicia la introspeccién y la -
confesi6n de una naturaleza superficial; gratifica las ne
cesidades de dependencia mediante Ia identificacién con -
cl grupo o cuidindose de los nucves micmbros intoxicados;
¢l hecho de compensar el alcohol por los Alcoh§licos Ané-
nimos ofrecce una salida social menos destructiva parua lus

necesidades de adiceibn.

IT.6 'DESCRIPCION DE UN PROGRAMA'" DE AYUDA PSICOTERADPEU-
TICA A PACIENTES ALCONOLICOS HOSPITALIZADOS

A continuacibn se transcibird un programy de uyudi_
paicoterapéutica por el Departamento de.Psicologia del §a
) natorio Psiquifitrico San Juan de Dios a pacientes alcoh6-
licos hospitalizados, cuya evaluacidn es el propdsito del

presente trabajo de investigacidn.

11.6.1. Descripci6n General.

I JUSTIFICACION

Debido a la corta ecstancia 'y al tratamiento limita
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do en ¢l mancjo del paciente alcohdlico, se ha elaborado
en el Departamento de Psicolopia la terapia grupal para -
pacientes alcoh6licos, pensando en que 1lleven mejor con--
ciencia de las limitaciones y consecuencias de su depen--

dencia.

IT OBJETIVOS

1. Que se den cuenta de una manera mis clara de --
los dafios que ocasiona su alcoholismo; conse- -
cuencias a nivel familiar, laboral, social y -

personal.

2. Crear conciencia de enfermedad mental. Tortale

cimiento del autoconcepto.,

3. Motivarlos a que ingresen a grupos de Alcoh6li-
cos Anénimos y/o sigan en tratamiento psiquié--

trico.
ITI METAS
- Que el paciente alcohdlico se integre a un gru-

po con pacientes de su mismo problema.

- Desarrollar el nivel de empatia con el fin de que
no se sientan solos y se den cuenta de que pue-

den ser comprendidos y ayudados.

- Que lleguen a tomar una decisidn mids concisa y -
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segura hacia el dejar de bceber.

IV TIEMPO Y ESPACIO

- Lns sesiones se hardn diariamente de 9:00 a 10:00

horas en el aula junto al pimnasio.

V  RECURSOS HUMANOS

Psic6loga adscrita y dos pasantes de Psicologia.

VI PROCEDIMIENTO

La terapia es de tipo directive, partiendo de prin

cipios de logoterapia, bajo las bases de:

- Fortalecimiento de valores.
- Conciencia y captacidn de necesidades.
- Fortalecimiento del autoconcepto,

- Aceptacién de la realidad.

11.6,2 Descripcifn por sesiones.

la. SESION

TEMA: PRESENTACION Y CONOCIMIENTO

OBJETIVOS: - Conocimiento de las reglas del grupo

y de los terancutas.
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- Presentacidn de conocimientos de sus com-

pafieros.,
- Verbalizacién de sus problemas,

MATERIAL: Cartulina con las reglas del grupo.

PROCEDIMIENTO: Se presentan los terapeutas al gru-
po, explican la razén dec estar juntos, la importancia de
1a terapia, despufs sc presentarin a sf mismos cada uno -
de los integrantes habluando algo de su vida (cdad, estado
civil, ocupacidn, etcétera). Posteriormente el terapeuta
seiala las § Reglas BdAsicas on funci6én de las cuales se_
trabaja dentro del grupo y las cuales son: ESCUCHAR, NO -
CRITICA, RESPLETO, DISCRECION, Y APOYO. Se canaliza al --
grupo para que verbalicen sobre lo que sienten al estar -
hospitalizados, qué beneficios encuentran en elle, asi co

mo las expectativas que tienen de su tratamiento,
TIEMPO: Sesion de una hora de duracion,

2a, SESION
TEMA: EFECTOS CLINICOS DEL ALCOHOLISMO

OBJETIVOS:-El pacicente conocerd los efectos que --
tienc ¢l alcohol en su organismo y en -
su personalidad,

- Incrementar la conciencia de enfermedad,



MATERIAL: - Cartulinas para la exposicién

- Clase preparada

PROCEDIMIENTO: Se define el término Alcoholismo,--
continuando con una exposicidn clara y directa sobre los -
cfectos que produce el alcohol en ¢l organismo. Se expli-
ca la clasificacién de la Organizacidn Mundial de la Salud
sobre los tipos de alcoholismo y se pide al paciente que -
identifique en cudl sc encuentra &1 en esc momento. Los -
terapeutas dardn opcidén a preguntas antes y después de la
exposicidn. Después se induce al grupo a verbalizur sobre
cbémo s¢ sienten al conocer ¢sto y con ello se trabaja el -

resto de tiempo.

3a. SESION
TEMA:  AREA FAMILIAR

OBJETIV0OS: - Verbalizacién de sus problemas fami-

liares.

- Mejor conciencia de la comunicacién
y relacidn que tienen con sus fami-

liares.



- Ventilacién de sentimientos de culpa.

- Aumentar la empatia con sus compaiieros.

MATERIAL: Tarjetas con preguntas directas.

PROCEDIMIENTO: Las prepuntas las van tomando al -
azar, respondiendo en base a sus vivencias, Se fomentard
la expresién de sentimientos tratando de que acepten la -
responsabilidad de su problemfitica. Sc alentardn cntre -
ellos mismos para que encucntren solucidn a sus proble« -
mas, no gue quede s3lo on la exposicidén de los mismes. -
Se trata de que amplfe su conciencia cn el contacto con -
su nidcleo familiar, Ejemplos de estas preguntas son las

sifuientes:

- (C6mo me comunico con mi esposa?
-~ (Qué piensan mis padres de mi?

- (Cémo me relaciono con mis hijos? etc.

TIEMPO: Una hora de duracidn,

d4a. SESION

TEMA: EL VALOR DE SU VIDA

OBJETIVOS: - LEncontrarse con la reflexién de qué -
tanta importancia le den a su vida. -

iQué han hccho hasta ahora?

- Formacidn de valores,



MATERIAL: - Escudo de valores

- Lipices,

PROCEDIMIENTO: Se les pide que reflexionen sobre_
el valor de su vida y por libre participuci6n van hablan-
do sobre lo que ha sido para cllos, induciendo al grupo -
para que no hablen de temas anccd6ticos sino de sentimien
tos y pensamientos al respecto. Después sc les reparte -
el escudo, el cual consta de 6 divisiones con los siguicn

tes temas a reflexionar:

- Mi mayor €xito personal

- Mi mayor fracaso

- E1l mayor éxito fumiliar

- Mi sucfio sccreto

- Qué harfa si me quedaran 6 mescs de vida

- Qué me gustaria que dijera mi epitafio.

S¢ les marca un tiempo limite de 15;20 minutos. -
Al finalizar cada uno de los pacientes cxpone 1o que es--
cribid. E1 terapcuta vuelve a hacer hincapié en la impor
tancia de su vida y résaltn loé valores que cada quicn pu

so de manifiesto durante el cjercicio.

TIEMPO: Una hora de duracibn.
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S5a. SESION

TEMA: EL AUTOCONCEPTO

OBJETIVOS: - Conocimicnto y verbalizacidon de sus -
cualidades y defectos.
- Se busca que ¢l pacicnte llegue a uti
lizar mds la autoconciencia y la acep
tacidon de s1 mismo.

- Fortalecimiento de la autocrftica.

MATERIAL: Cartulina con frases incompletas.

PROCEDIMIENTO: Se les presenta un cuestionario de
frases incompletas y cada uno de los pacientes lo va com-
pletando en forma verbal delunte de sus compufieros. La -
participacién es libre, y pudiera suceder que si un suje-
to no quiere hacerlo en forma verbal lo realice en forma_
escrita. Al finalizar se les motiva a expresar YcSmo  se

sintieron al realizar el ejercicio”.

CUESTIONARIO: - Yo soy...
- Lo que mis me gusta de mf...
- Mi mejor cualidad...
- Lo que no me gusta de mf...
- No crean que...
- Seré...

- Etcétera.



6a, SESION

TEMA: AREA LABORAL

OBJETIVOS: - Verbalizar las dificultades que sc¢ --
les presenten en cl trabajo por el al
coholismo.

- Hablar sobre sus superiores y compaiic
ros de trabajo y cdmo s¢ relacionan -

con ellos.
MATERIAL: Cartulina con temas a desarrollar sohre

puntos importantes relatives a conflictos

laborales.

PROCEDIMIENTO: Se colocarin temas en un pizarrdn
o cartulina y cada participante hablard de uno en particy
lar, sc les indica que no deben repetirlos pero con la op
cién de que si necesita hablar del mismo tema que otro --

. compaficro, lo puede hacer, Ejemplo:

- Qué riesgos corro en mi trabajo por mi alco

holismo.

- Coémo son mis rclaciones con mis superiores.

TIEMPO: Una hora de duracibn.

7a.SESION

TEMA: AREA SOCIAL
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OBJETIVOS: - Verbalizar cbmo influyen los amigos -
en su hibito de beber.
- llablar sobre sus amistadas y cbmo se

relacionan con cllas,

MATERIAL: Cartulinas con preguntas para desarro- -

llar temas,

TIEMPO: Una hora de duracibn.

PROCEDIMIENTO: Se les cuestiona a los participan-
tes sobre estos puntos y se les pide verbalicen libremen-

te experiencias o problemas con los amigos, tratando de -

hacerlos conscientes de sus sentimientos.

8a, SESION

TEMA: MEJOR CONOCIMIENTO DE ST MISMO

OBJETIVOS: - Que el paciente rcconozca sus limita-
ciones.

- Reforzar sus potencialidades y aspec-

tos positivos para alcanzar un mejor_

desarrollo y adaptacibn.

- llacer conciencia en el paciente de --

sus defectos para un reconocimiento -

de sus limituciones y "drcas" que hay

que "remediar".




MATERIAL:

PROCEDIMIENTO: Se pide a cdda uno de los partici-
pantes que reflexionen acerca de tres defectos y tres --
cualidades. Sc les da un limite de tiempo para pensar vy
posteriormente se les pide lo expresen al terapeuta y al

grupo. El terapeuta reforzard las cualidades.
TIEMPO: Una hora de duracidn.

9a. SESION

TEMA: FORMACION DE METAS

OBJETIVOS: - Trazarse metas y objetivos de acucrdo
con su recalidad.
MATERIAL - Hojas blancas

- Lipices

PROCEDIMIENTO: La dinfimica consiste en preguntar a
los participantes: (Qué te gustaria que cl periédico di-
jera sobre de tf dentro de 5 afios? (Qué imaginas que di-
ria el perfodico de ti dentro de 5 afios? y se reparten --
las hojas para que los pacientes redacten la noticia; -
- se sefiala tiempo limite para realizarlo -; posteriormen
te cada uno leec su noticia y el terapeuta escucha atenta-
mente para al finalizar reforzar las metas que el pacien-

te pone de manifiesto en el ejercicio. Se evalda también
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qué tan reales y posibles de rcalizar son y se confronta_

a los sujetos con este hecho.

TIEMPO: Una hora de duracién.

10a. SESION

TEMA: RETROALIMENTACION REPLANTAMIENTO DE OBJETI
VOS Y METAS.
OBJETIVOS: - Que logren definir los beneficios de
su terapia.
- Fomentar la motivacidén a seguir traba
jando en prupo.

- Fomentar la empatia.

MATERIAL: Tavjetitas cn blanco.

PROCEBIMIENTO: Se veparte a cada paciente igual nd-
nero de tarjetitas come micmbros haya del grupe, E1 cjer-
cicié consiste en que cada paciente mandard un mensaje es-
crito a cada uno de sus compafieros recalcando algifin aspec-
to positive que encuentre cn 61 o alguna sugerencia moti--
vante ante su préxima ALTA. Se replantean los objetivos y
metas a desarrollar en el futuro para un mejor desenvoivi-

miento personal, social y laboral.

I1.7 TECNICAS PARA LA EVALUACION DE UN PROGRAMA DE AYUDA
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PSICOTERAPEUTICA A PACIENTES ALCONOLICOS HOSPITAL1ZA-
D0S

L1 punto central dentro de nuestro estudio fue  1a
evaluacién, Partiendo de la tradicional pregunta cevalua-
~tiva: "en qué medida ¢l programa estd logrando alcanzar_

las metas'", realizamos los siguientecs pasos:

1. Buscar las metas del programa.

2, Traducir las metas a indi'cadores mensurables de la --

realizacidn del objetive.
3. Reunir datos dec los indicadores corrcspondientes a --
quicnes participaron en ¢l programa.

4, Comparar los datos de los participantes con los crite

rios de realizacifn de las metas,

El primer punto se¢ logr6 identificando los objeti-
vos del programa, clasificando scgiin 1la taxonomfa de - --
Kratnwehl y Blum a qué nivel -cognitive, afectivo o psico

motor- fueron claborados,

Una vez renlizado esto, disefiamos los instrumentos

. para evaluar el logro de los objctivos en cada sesibn,

I1I.7.1. Cucstionarios para evaluar la terapia por

sesiones,
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Para la evaluacién dc csta scsibn se elabor6 un

cuestionario de 4 preguntas, el cual se calific6é en base_

a los siguicntes criterios:

Pregunta

No.

No.

No.

No.

1

2

4

Criterio
El participante serd capaz de cnunciar en forma_
escrita las reglas del arupo.
ACEPTABLE: 3 reglas (minimo)
Nivel: MEMORIA

El. participante serd capaz de relatar ecn forma -

,cscriﬁu el papel de las psicblogas en el progra-

ma.
ACEPTABLE: Orientar, ayudar, aconsejar

Nivel: MEMORIA

El participante serd capaz de cnlistar en forma_
escrita 5 nombres de sus compajicros de grupo.

ACEPTABLE: Minimo 5.

El participante serd capaz de opinar en forma e¢s
crita la finalidad de la primera sesibn.
ACEPTABLE: Para conocerse, confianza, informacién.

Nivel COMPRENSION

. Si el paciente reunfa el criterio minimo sc le apuntaba

1 (UNO) en cada prepunta.
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. Si el paciente no reunia cl criterio minimo se le daba

un puntaje de 0 (CERO).

. Puntaje mfiximo en esta sesién: 4. DPuntaje total minimo: 3.

SESION II  Para la evaluacidn de esta sesién se elabors -
de nucvo un cucstionario que consta de 5 preguntas, Se -

califict en base a los sipuicntes criterios:

Pregunta Criterio
No.1 El paciente scrd capaz de definir en forma escri
ta qué es el alcoholismo.

ACEPTABLE: Que schale qué drcas de la persona sc
ven afectadas v/o que el alcohol se -
convierte cn un requisito indispensa-
ble para funcionamiento del sujeto.

Nivel: MEMORIA

. No. 2 El paciente serd capaz de enlistar en forma cs--

crita los tipos de alcoholismo.

ACEPTABLE: Que den una cxplicacion aunque no so-
liciten el ‘término exacto.

Nivel: MEMORTA

No. 3 El paciente serd capaz de explicar en forma cs--

crita el fenSmeno TOLERANCIA AL ALCOHOL.
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ACEPTABLE: Que tenga la idea de que a medida que
pasa el tiempo el sujeto beb'edor nece
sita mayor cantidad de alcohol para_
intoxicarse.

Nivel: COMPRENSION.

No. 4 El paciente serd capaz dec nombrar en forma ecscri
) ta 4 de las principales cnfermedades que prod{xce
el alcohol.
ACEPTABLE: 4 como minimo
Nivel: MEMORTA.

No. § E1l sujeto serd capaz de nombrar 2 de las enferme
dades del sistema nervioso ocasionadas por el alcohol.
ACEPTABLE: 2
Nivel: MEMORIA.

. Si el paciente refine el criterio minimo se le califica
con 1 (UNO) por cada pregunta acertada.

. Si el paciente no alcanza el minimo aceptable' se le =--
puntua 0 (CERQ).

Puntaje miximo en esta sesifn: 5.  Puntaje total minimo: 3.

SESTONES 111 A LA X. En toda esta scccifn del programd se
nmanejan objetivos a nivel efecctivo, por lo que se ‘discﬁd_

un registro conductual para evaluar el logro de los mis--



mos. Se scfialaron y calificaron 5 indicadores: Atencién |
espontaneidad, participacién, congruencia afectiva o sin--
ceridad, autocritica. Describimos a continuacién los c¢ri-

terios de evaluacidn:

Indicador Criterio

Atencién - Actitud de cscucha
- Que no platique mientras otros hablan
- No jugar
- No distracrse.

Nivel: RECEPCION

Espontaneidad- E1 sujeto participa sin necesidad de moti--
varlo directamente,

Nivel: RESPUESTA

Participacién -Al preguntarle su opinibn o experiencia el
paciente responde adecuadamente y se puede
captar su interds en el tema tratado.

Nivel: RESPUESTA

Congruencia -Se capta una congruencia entre 1o que el pa

afectiva o ciente habla y sus expresiones no verbales.

sinceridad -Existe congruencia entre lo que cxﬁresn en
el grupo y su realidad (verificando con da-
tos de los expedientes y visitas individuales).

Nivel: VALORACION
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Autocritica - En sus intervenciones el pacientc es cons-
ciente del dafio que se hace a si mismo y -
cbmo repercute su conducta en los demis.

Nivel: VALORACION

. Se da un (1) punto en cada indicador si la conducta es
t4 presente y cero (0) si no la presenta.

Puntaje total méximo: § Puntaje total minimo: 4

® Ver anexos 1, 2 y 3.
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II.7.2 El Test de_las Frascs Incompletas como ing
trumento de evaluaci6n de resultados de la
Psicoterapia.

Para resolver nuestro problema Nimero 2, "ilogra -
mejorar ¢l programa las drcas de conflicto en los pacien
tes que lo reciben?", utilizamos cl Test de Frases Incom-

pletas, el cual describiremos a continuacidn;

AUTOR: Joseph M. Sacks y Sidney Levy
ADMINITRACION: Individual o grupal

TIEMPO: 20 a 40 minutos

DESCRIPCION: El test consta de 60 ftems, que reprosen--

tan 15 actitudes:

I Actitud hacia la madre.

11 Actitud frente al padre.

IIT Actitud frente al grupo familiar.

IV Actitud frente a las mujeres.

V. Actitud frente a las relaciones heterosexuales.

VI Actitud frente a los amigos y conocidos

VIT Actitud frente a los superiores en el trabajo
o escucla.

VIII Actitud frente a los subordinados.

IX Actitud frente a los colegas en el trabajo o
la escuela.

X' Temores.
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XI  Sentimientos de culpa.

XII Actitud frentec a las propias capacidades,
XITI Actitud frente al pasado.

XTIV Actitud frente al futuro.

XV Metas,

INSTRUCCTONES: "A continuacitén figuran 60 frases .
parcialmente completas. lea cada una de cllas y comnléte
las escribicndo 1o primero que sc le ocurra. Trabaje con
la mayor rapidez posible. 8i no puede completar un ftem,

encierre el ndmero en un circulo y vuelva a 61 mis tarde™

INTERPRETACION Y PUNTAJE:

- Se refinen bajo cada actitud los 4 ftems estimulo
y la respucsta del examinado a cllos.

= Se gradda la perturbacion del examinado en esta_
drea, de acuerdo a la sinuiente cscala:
2 ... Seriamente perturbado
1 ... Levemente perturbado
0 ... Ningdn trastorno significativo observado_

en esta drea,

X ... Se ignora. Prucbas insuficientes.

CONFIABILIDAD Y'VALIDEZ DEL TEST:

Tres psicblogos establecieron el grado de perturba
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cibn de cien examinados en cada una de las quince catego-
rfas sobre la base de las respuestas de aquéllos. Llos --
psiquiatras que trataban a csos individuos evaluaron inde
pendientemente el grado de su perturbacidn cn cada una de
las quince categorfas, basindosc cn sus impresiones clinji
cas de los cxaminados. La confiabilidad de los juicjos_
de los psic6logos sobre cl grado de perturbacidén estd in-
dicada por el acuerdo habido entre dos de cada tres psicd
logos en el 92 por ciento de 1500 evaluaciones., Los psi-
quiatras no conocfan las respuestas al test. Cuando las
evaluaciones de los psicflopos se corrclacionaron con las
de los psiquiatras, se cncontraron cocficientes de contin
gencia de 0,48 y 0.57, con errorves estiindar de 0.02y 0,03
Esta cifras indican que las evaluaciones de los psicdlo--
" gos estaban en una relacidn significativa y positiva con
las de los psiquiatras, También los psicélogos redacty--
ron resdmenes interpretativos de las quince actitudes, ba
sadas en las respuestas dadas por cincuenta cxaminados, y
los enviaron a los psiquiatras quicnes los clasificaron -
con respecto a su concordancia con los hallazgos clinicos.
Aproximadamente el 77 por cicnto de sus comentarios con--

cordaban total o parcialmente con los hallazgos clinicos.

" Estos resultados decl test pucden compararse favo

rablemente con los obtenidos en trabajos de validacién -
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de otros métodos para el estudio de la personalidad, como

el Test de Rorschach y el T.A,T.". ( Tomado de Edwin y -
Beltlak ).

* Ver ancxo 4.
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CAPITULO . 1I1

III.1 PROBLEMA

En el Departamento de Psicologia del Sanatorio Psi
quifdtrico San Juan de Dios se elabor$ un programa de tera
pia grupal para ayudar a pacientes alcoh6licos. Después_
de varios meses de trabajar en dicho programa se énéontrg

ron las siguicntes limitaciones:

- Alpgunos pacicntes no completaban cl total de scsiones -

sefialadas en ¢l programa,

- E1 hecho de que alpunos pacientes no cubrieran cl ndme-

ro de sesioncs en forma ordenada.

Ante esta situacibn surgieron las siguientes pre--

guntas de investigacidn:
{ En qué medida el programa cumple con los objetivos pro-
puestos ?

¢ En qué medida el programa logra mejorar las drcas de --

conflicto en los pacientes que lo reciben ?
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i Cémo afecta en los resultados del programa el hecho de

que no todos los pacientes acudan al total de sesiones_

establecidas ?

Se evalud la cficiencia del programa buscande dar

respuesta a las preguntas anteriormente planteadas, a fin

de

sugerir reformas que lo enriquezcan para validar su -

implantacidn en otros hospitales psiquidtricos,

IIT. 2 OBJETIVOS

TI1.

H

HZ

Confirmar si ¢l programa actual sirve o si es necesario

hacer alpuna modificacidn del tratamiento.

Elaborar un método de evaluacién de los objetivoes de -

cada scsibn,

Determinar mediante una prucha psicolbpica (E1 Test de
las Frases Incompletas) si sc mejoran las freas de con

flicto en los pacientes que reciben el tratamiento.

3 UIPOTESIS

"El programa de ayuda psicoterapfutica a pacientes al
coh8licos hospitalizados cumple con los objetivos -

para cada drea y la meta del programa en general',

"Existe una disminucifn en los puntajes de conflicto.
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-detectado con el test de las frases incompletas- cn

cada paciente después del tratamiento".

" Existe diferencia significativa en los puntajes de
cada sesibén en funci6n de la asistencia o no asis--

tencia al total de sesiones".

ITI.4 VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES:

1. Los objetivos plantcados por el programa.

2, Las dreas de conflicto detectadas con el test de  las

frases incomplctas.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- Programa de ayuda a pacientes alcohSlicos hospitalizudos,

1I1.5 [INSTRUMENTOS

Para el primero y tercer problemas se utilizaron -
dos cuestionarios claborados a un nivel cognoscitive y sc
registraron las conductas de los pacicentes mediante indi-
cadores establecidos, ya que de lu III a la X sesifn del_
4 programa los objetivos son a nivel afectivo, siendo el -

Gnico medio para evaluarlo sin que los sujetos manipula--

ran la informacibn.
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Para el sepundo problema se utilizé cl Test de --
las Frascs Incompletas ( Técnica Proyectiva para la eva--

luacidon de 1la personalidad ).

ITI.6 POBLACION Y MULSTRA

La muestra sc obtuvo por conveniencia dentro del -
hospital psiquiftrico San Juan de Dios ¢n un periodo de 3

meses, tomando en cuenta los siguicntes requisitos:

- E1 grupo sc integr6 por pacientes de sexo mascu-
lino con dingn6stico de BEBEDOR EXCESIVO HABITUAL, que no
haya hecho uso de otro tbxico ademds del alcohol y que no

presentaran hrote psicético en cl momento del tratamiento.

- L1 tamafio de la muestra fuc en funcifn de todos_
los pacientes que ingresaron al hospital en un periodo de
3 meses, reunicndo los requisitos anteriormente menciona-
dos.

- Obtcniéndosc en este periodo una muestra de 62 -
pacientes, oscilando los grupos entre 3 pacientes como mi

nimo y 11 como miximo. Impartiéndose el programa 7 veces

II1.7 ESCENARIO

Las sesiones de tratamicnto en base al programa de

ayuda a pacientes alcohBlicos hospitalizados se realiza--



ban diariamente en un aula que reunfa las condiciones ff-
sicas y ambientales nccesarias para un adecuado ''clima de
trabajo™, es decir, bucena iluminacidn, adccuada ventila--
cidn, espacio suficiente para el mobiliario que consistié
en una mesa larga rodeada de 12 sillas y un pizarrén para

colocar el material,

111.8 PROCEDIMIENTO

En esta investigacidn sc evaluaron tres difcrentes
aspcctos, a fin de aclarar la eficacia de dicho programa_
determinando a la vez qué técnicas son las que favovecen_

o impiden el logro de los objetivos.

1) Para cvaluar si se cumplen los objetivos pro- -

puestos cn el programa:

- S¢ aplicaron los cuestionarios para las sesjones I y 1T
y se registraron las conductas observadas en los pacien

tes de la ITI a’la X sesién.

- Se obtuvo los puntajes de cada sesién.

- Se sefiald un puntaje buse aceptable para cada sesién.

- Se realizé una prucba cestadistica de hipStesis, compa--
rando los puntajes médios obtenidos por el grupo cn ca-
da sesibn.

- Se compard en qué sesiones los pacientes SI lograron -
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los objetivos y en cudles NO, en rclacién con el "puntg

je BASE".

Una vez obtenidos estos puntajes y compurados se -
hizo un anilisis descriptivo de las caracterfsticas de -
los sujetos que si lograron los objetivos 7y de quienes -
no los lograron, a fin de deducir conclusiones. Tomindo-

s¢ en cuenta las siguientes caracteristicas:

Asistié a todas las scsiones
. Edad

Ocupacidn

Estado Civil

Nivel socioccondmico

. Tiempo que 1leva tomando.

2) Se determind si disminuy8 el conflicto en el -
grupo que recibié tratamiento mediunte la aplicacion de -

una prueba psicolégica, antes y después del tratamiento.

3) Para determinar cdmo afectaba en los resultados
del progruma el hecho de que algunos pacientes no acudiin
al total de sesiones cstablecidas se compararon los punta
jes en cada sesi6n de las personas que SI terminaron el_
tratamiento con los puntajes de los pacientes que NO lo--

graron el total de sesiones.
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I111.9 DISERO EXPERIMENTAL

Se utiliz6 un disefio experimental para cada proble

ma de investigaci6n:

Problema No, 1

(Cumple el programa con los objetivos planteados?

FASE1 FASE 2 FASE 3

Dar tratamiento. Evaluar. Comparar puntajcs obteni--

dos en cada sesidn,

Sc compard en qué sesiones los pacientes SI logra-
ron los objetivos y en culles NO, en relacidn con el “pun

taje base'.

Problcma No. 2

iLogra mejorar el programa las fireas de conflicto en los

pacientes que lo reciben?

FASE? FASE 2 FASE 3
Pre-Test de frases Tratamiento. Post-Test de Frases Incom
incompletas. (prosrama de pletas.

ayuda)

En este problema se utilizd el disciio "antes y des
pués para un solo grupo", es decir, se compararon los cam

bios midiendo los puntajes-obtenides por el mismo sujeto_
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en cada caso.

Problema No., 3

4Coémo afecta en los resultados del programa el hecho de -
que no todos los pacientes acudan al total de sesiones es

tablecidas?

TFASE 1 FASE 2 FASE 3
No.de Sesitn Puntajes de pacientes Puntajes de pacientes
qué completaron cl Tx. que no completaron Tx.

Se compararon los puntajes en cada sesidn, de las
personas que terminaron cl tratamiento, con los puntajes_

de los pacientes que no las rcalizaron todas.

I17.10 DISESO ESTADISTICO

ler. PROBLEMA.

Sc rcalizé una prueba estadistica de hip6tesis, --
comparando los puntajes medios obtenidos por el grupo en -

cada sesidn.

2do. PROBLEMA.

Se usd una prucba de muestras apareadas, para veri-
ficar 1la hipStesis de quc el curso logra disminuir el gra

do de conflicto.
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3cr. PROBLEMA.

Comparando los puntajes medios de los pacientes --
que completaron el curso con los puntajes medios de los -
pacientes que no lo complectaron; mediante una prucba de -

hip6tesis para difcrencia de medias, wusando el es--

tadistico "T" de Student.
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CAPITULO IV

IV.1  ANALISIS ESTADISTICO

Este capftulo contienc los resultados obtenidos al
realizar las diferentes pruchas estadisticas para dar so-
lucién a cada unc de los problemas dc investigacidn del -

presente trabajo.

Nos hemos auxiliado de tablas para cxponer de for-
ma ripida y grifica los resultados, acompafiindose cada ta

bla de las correspondientes operaciones efectuadas.



PRIMER PROBLEMA

Se realizo una prueba estad{stica de hipdtesis comparando los puntajes medios obtenfdos --

por el grupo en cada sesion. La siguiente tabla contiene los resultados.

SESION | HIPOTESIS | PUNTO CRITICO | REGLA DE DECISION o DECISION
T = ——
1 HoiAz 3 - 1.28 S{ %< -1.28 Se rechaza Ho - 0.4977 | ¢ al‘canzan los."bJetl
Hi:AH 2 3 vos de esta sesion.
2 [poiMz 21128 |S(#<-1.28 Se rechaza lo | - 5.2779 | L0 £¢ aleanzan los cbje
viAe 3 tivos de esta sesidn.
otz 4 . | §1 se alcanzaron los cb:
h) Wy ike & 1.28 S{ 2< -1.28 Se rechaza |loJ - 0.14715! intivos de osta sexign.:
Ro:tHz 4 P . | . Si se alcanzaron ics ob
4 Het A< 4 - 1.28 81 B¢ -1.28 Se rechaza ”nj 0 _ ietivos de esta sansidn.i
Ho: My & N . o "y se alcanzaron Laa ab
5 W iRz & - 1.28 Si Z<-1.28 Se rechaza lie - 1.44378 Cntiros doosta :;u%iduTl
Ho: Mz & ;- . ] H <o alcanzaron ios oh|
6 HeiHa & - 1.28 S{ &< -1.28 Se rechaza iio i 0.807667 e de esta senidnt
H 4 i &e e aleanza 4]
7 :"Q Az [' - 1,311 Si 24 -1.31 Se rechaza iio ©  0.46236) | 7 °° alcanzaron l'qok
iMe 4 ' ; s de_esta sesidn.
ot Ry 6 . co . i se alcanzaron los ob
8 fe iAo & - 1.28 Si B¢ -1.28 Se rechaza Ho ! -1.787147 alivos do osta & ".m‘"")
iio: Az 4 .o . Lo Y1 se alcanzaron ivs ob,
9 Hiss 4 - 1.28 S{ #¢ 1,28 Sc rechaza lio | 1,098 l eLivos de eota sesion |
!in:)(;r, 4 .o . P T8y «n alcanzaron los ob
10 HesAe & - 1.323 l.n 4¢ «1.32 Se rechara iin : 2.9349 O :i“n-.',l
" Ho:px 3.8 . [ . P procrama siocumple -
"ROGRAM - - 1.383 s -1. s rchara o (L5 4 ! N !
ROGRAMA Ny iRe3.8 1.383 { %¢ -1.38 Se rechaza iin ; (.. 565634 { con o abjetivos. I

-
+
w
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Tabla de datos con los resultados de los puntajes_

obtenidos por los pacientes en cada una de las sesiones .

( Ver tabla "F" }.

TABLA "E"

SESTON ;%'I;‘S]IF’E PUNTAJES MEDIOS | DESVIACION ESTANDAR
1 35 2.9143 , 1,03955
2 33 1.7576 1.39262
3 " 36 3.9722 1.13354
4 33 4.0000 1.03078
5 38 3.6053 1.68522
6 38 4.1316 1.04419
7 30 4. 1000 1.18467
8 34 3.5588 1.43951
9 31 4.1935 0.98045
10 22 . 4.3636 0.58109

PROGRAMA: * Promedio de Puntajes Medios X = 3.65969

* Desviacidn de Puntajes Medios S= 0.78861



cada unn de las sesiones evaluadas. ( Puntajes brutos )

PACIENTES
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" Esta tabla contiene los puntajes obtenidos por los pacientes en
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Operaciones realizadas para resolver el primer pro

blema:
SESION 1
n = 35 Hipétesis: Regla de Decisidn:
X =2.9143 Ho: Hz 3
of w 10%,
S = 1.03955 H1:/1< 3
PR 3c = 1.28
r/ﬁ ¢
S5i 2 - Zc se rechaza Ho
Puede ser 5§ ya que la
muestra ¢s grande n 30
T I R ITL,
1.03953/
V35
Como 2 > Zc no sc rechaza lo.
CONCLUSION:

Con un nivel de significancia del 10% podemos de--

cir que sc alcanzaron los objetives de laprimera sesidn.

SESTON It

n =35 Hipbtesis Regla de Decisién:
= 58 Ho: = 3
X = 1.7576 H]: < 3 2= 10%, -
S = 1.39262 ﬁ————
- Zc = -1.28
7 = x o M S$i 2 Zc,se rechaza Ho



1.7576 - 3

2= = - §.277920411
1.39262 —
35
Z < 2, por lo que s¢ rechaza Ho.
CONCLUSTON:

A un nivel de confianza del 90%, no podemos decir_

que se haya alcanzado los objetivos de  1la scpunda scsibn,

SESION I11
n = 36 HipStesis: Regla de Decisidn:
X =3.9722 Ho: Hz 4
§ =1.13354 M 4

Z=;-//a Ze = -1.28
L8 :
g Siz -1.28, se rechaza lio
- 3.9722 - 4 -0.1471486

1.13354

/36

2 > - 1.28 ,". se apoya lip

CONCLUSION:

A unonivel de significancia de 10%, podemos afir--
mar que se alcanzaron los objetives de la tercera - -

sesidn .
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SESION IV

n =23 HipStesis: Regla de Decisidn:
1.0 Ho: Az 4

v
[} u

103078 Hyt M < 4 .o

77

Zc = - 1,28

[

=
v’ vh . siz & - 1.28, sc rechaza Ho
7 -4.0-4.0 _,
1.03078

V23
0 > - 1.28, .". sc apoya lo

CONCLUSTON;

Podemos decir, con una confianza del 90%, que se -

lograron los objetivos de la cuarta sesibn.

SESION V
n = 38 lipStesis: Regla de Decisidn:
X = 3.6053 to: /fz 4
$ = 1.68522  H: e 4
Zc = - 1.28
Siz - 1.28,se rechaza Ho
£-/ _ 3.6053 - 4.0

- = - 1.44378.
T 1.68522
' V38
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Z = -1,44378 7 - 1.28, .'. se rechaza Ho

CONCLUSTON:

A un nivel de significancia, podemos decir que los

objetivos de la quinta sesién no fucron alcanzados.

SESION VI

n = 38 Hip6tesis: Regla de Decisitn:
X = 4.1316 Ho: M= 4
- . =1
S, = 1.04410 H: M 4 == 10 \
Zc = - 1,28

SiZ < - 1.28,s¢ rechaza llo

72 X =M _ 4.1316 - 4.0 - 0.807667
0‘//,7 1.04419 -
/38
2= 0.807667 > - 1.28 .'. sc apoya Ho

CONCLUSION:

A un 103 de significacidn, podemos decir que el obje
tivo de la sexta sesién fuc alcanzado.
Regla de Decisibn:
SESION VII
n = 30 Hipbtesis:  %=1%
4.1 Mo M= 4
§ = 1.18467 Hy: M< 4

|
n

te= - 1,31
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Si t < -1.311 se rechaza Ho

t = 0.462341 > - 1,311, .', se apoya Ho

CONCLUSION:

Con un nivel de confianza del 90%, podemos afirmar

que sc alcanzaron los objetivos de la sfptima sesidn.

SESTION VIII

n =34 Hipbtesis: Regla de Necisidn:
¥ - 3.5588 oz /= 4

S = 143951 M, He 4 ,
2 A ic = - 1.28
g si 2 £ -1,28, se rechaza Ho

L _ 3.5583 - 4.0
2 - 3.5588 - 4.0

= 1,787147

1.43951

_—Uiﬁr

Z=-1.787147 < - 1.28,por lo que se rechaza lo
CONCLUSION:

A un nivel de significancia del 10%, podemos decir
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que no s¢ lograron los objetivos de la octava sesidn.

SESION IX
n =31 Hip6tesis: Regla de Decisi6n:
¥ = 4.1935 Ho: M2z 4
= . =10k,
S = ,98045 H1./V/< 4 =10
ic = - 1.28
, £ - Mo
7/
g 41935 - 4.0 4 goee
.98045 B

/5

2 =1.0988 > - 1.28, .'. se apoya llo.

CONCLUSION:

A un nivel de confianza del 90%, podemos afirmar -

que se alcanzaron los objetivos de la novena sesién.

SESION X
n o= 22 Hipétesis: Repla de Decisién:
X = 4.3636  MHo: M =4
= : = 1of,
S .58109 H1./L/< 4 < \
¢ = 43636 - 4.0 t - - 1.323
28109 Sit £ -1.323 se rechaza Ho

Viz

t=2.9349 > - 1.323, .°, se apoya Ho.
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CONCLUSION:

Podemos afirmar con un nivel de confianza del 90%,

que se alcanzaron los objetivos de la décima sesibn.

PRUEBA PARA LA MEDIA GENERAL

HIPOTESIS: Regla de Decisién:
Ho: Yz 3.8 '
nMe 3.8

¥=10-1=9

. 10%
n =10 ' j{

X = 3.65969 t = 1.383
S = .78861 Sit < - 1.383, se rechaza Ho
t = X - /L/O,_.
S /vh
¢ - 365969 - 38 4 caap3g
78861 I
Vio
t = - 0.562634 > - 1.383, por lo que se apoya Ho
CONCLUSION:

Se puede decir a un nivel de sipnificandia del 10%

que el programa cumplié con los objetives propuestos.
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SEGUNDO PROBLEMA

Se usd una prucha de muestras apareadas, para veri
ficar la hipStesis de que ¢l curso logra disminuir el gra
do de conflicto.

TARLA "C"

Resultado del Test de las Frases JIncompletas .

PRIMERA APLICACION SEGUNDA APLICAGION

6 70
12 13
13 12
12 8
17 14
12 16
12 : ’ 13
16 13
1 12
13 C14

NOTA: La muestra es de diez sujetos, ya que de las 22 per
sonas que completaron el tratamiento, s8lo con dstas
por su estancia hospitalaria mds larga fue posible -
realizar la post-evaluacidn.

TABLA "H"
X X di diz
6 10 -4 16
12 13 -1 1
13 12 1 1
12 8 4 16
17 14 3 9
12 16 -4 16
12 i3 -1 1
16 13 3 9
1 12 -1 1
13 14 -1 1




Hip6tesis

o
"

- (-l
L A0y - ()2 709 g e

di = Xy 0 X,
Ho M antes £ M despuss
I, /"’ antes > A después
oo . 0.10
-1 - :

10(9) 90
== 10%,
—— 441!
tc = 1.383
Renla de Decisi6n: Si tp =

CONCLUSTON:

Como tp = -1,127 < t¢ =

-1-0
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= -1,126729

7.877

10

1.383, s¢ rechaza Ho.,

', sc apoya llo,

Podemos concluir con un 90% de confianza que el --

promedio antes de aplicar cl tratamiento es menor o igual

que cl promedio después de aplicade éste, con esta afirma

cién podemos afirmar que el conflicto no ha disminuido.

TERCER _PROBLEMA

Comparando los puntajes medios -de’

los pacientes -
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que completaron el curso, con los puntajes medios de los
3

pacientes que no lo completaroni utilizando una prucba -
de hip6tesis para diferencia de medias con el estadfstico

"t de Student, obtuvimos los sipuicentes resultados:

TABLA "I
Puntajes brutos

Puntajes Medios de los - Puntajes Medios de los !
pacientes que completa-- pacientes que no comple !
taron el tratamiento. taron el tratamiento. :
3.1 1.25 5.00 :

4.6 1.00 4.33

3.9 3.00 5.0

4.2 2.75 -4.33
3.6 2.50 2.67 (
4.5 ' 2.00 1.00 i
3.0 4.00 : 2.50 "

3.9 1.80 4.00

3.9 3.00 5.00

3.7 4,67 4.00

3.7 3.00 2.40

4.8 3.00 0:75

3.5 4.25 3.00

3.8 4.33 5.00

+ 3.7 : 1.50 3.50

4.1 2217 5.00

4.0 - 3.33 3.00

3.8 2.88 3.50

4.00 3.25

1.00 3.00

2.00 3.50

' 0.00 4.50
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Ho: /Q/ =/V; datos:
Hip6tesis /7 1
Hyt M =/ ny =18 n, =44
Xy = 3.93 X, = 3.083
S, = 0.4215 S, = 1,3036

* Trabajando los datos como muestras pequeilas pues una es ,

18 para probar si las desviaciones son iguales o dife--

rentes.
po{_SPP . V. G 5_§'. f.,,(mv.): 1-
ot .
53t 4‘.‘/‘(7'.1‘.) o
-< = 903
}{,-nT-1=17 pyz=oos=5z
Yom m, - 1= 43 £0.05 (17,43) = ? A=  1.868
2
£0.05 (43,17) = 7 A 2,094
4129 ) PR S (R Lo
(1.3036)°  (1.868) 9Lt (1.3036)2

0.05597 = O7% 2~ 0.2189
77
Como el intervalo de confianza no pasa de 1 no po-’
demos suponer que las-desviaciones sean iguales con una -

confianza del 90%.
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Para la prueba:

Ho:/ﬂ = /A, !

7 Hip6tesis: /X 5%,
Hiz/@ £ Mo
!
vo (Tt )
(5.7:/,:\.31 N (Sz’inJL
Ny .

A=

tec = - 1,671 te = 1.671

Y=59.17A 60

Sit > 1.670 6t £ - 1,67t se rechaza lo.
{8, ~T = (A=A

S* + Sg?

n, N

t = 3.96

¥, -Xg 2 3.833-3.083

b 088 -0 £,-%g= 0.85

{omuait ¢ (Lt
e 1]

Como t = 3,96 se rechaza to,
.. CONCLUSION:

Con un 90% de confianza podemos decir que el prome
dio de los f)untajes medios de los pacientes que terminaron -
el tratamiento es diferente del promedio de los puntajes_

medios de los que no concluyeron el tratamiento.

Ademiis con la misma confianza podemos decir que el
promedio de los puntajes medios de los que si terminaron_

el tratamiento es mayor que ecl de los que no lo terminaron.
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CAPITULO \

V.1 CONCLUSIONES

En ¢l capftulo anterior expusimos los resultados -

del andlisis estadistico; reflexionemos ahora estos datos.,

HIPOTESIS 1

"El programa de ayuda a pacientes alcoh6licos hos-

pitalizados cumple con los objetivos planteados".

Estadisticamente, se apoya esta hip6tesis; es im--

portantc observar y reportar qué ocurrié.

A) De las dicz sesiones del programa siete logran los ob

jetivos, estas scsiones son:

SESION I "PRESENTACION Y CONOCIMIENTGQ".- Los objetives_

de esta sesidn sc alcanzaron debido a que no cra amenazan
te para ¢l sujeto sino que permitia una familiarizacion -

entre los miembros sin existir confrontacidn; el clima -



‘era amistoso, de aceptaci®n y no critica, satisfaciendo -

las necesidades del paciente.

SESION ITI “AREA FAMILIAR".-  Para csta scsidn sc utjlj

zaron principios de logoterapia, tales como conciencia vy
captacién de necesidades y aceptaci6én de la rvealidad; 65
tas resultaron de gran utilidad, ya que los pucicnto; - -
tienden a evadir y con técnicas de confrontacidn loprahan

una mayor conciencia de sus problemas cn csta {rea.

SESION 1V "El VALOR DE SU VIDA".- In csta sesifn sc uti

lizaron también principios de logoterapia, haciendo €nfa-
-sis en aspectos positivoes del paciente, tratando de promo
ver cl cambio hacia un mejor estilo de vida, ayudiindoles
a descubrir los valores que dan sentido a sus vidas. El -

terapeuta cs dircctivo mils no confrontativo.

SESION VI M"AREA LABORALY.- Los pacientes se involucra--

ban fdcilmente en esta sesifn ya que una de sus preocupa-
ciones principales durante su hospitalizacidn era precisa |
mente el hecho de no asistir a su trabajo y las consccuen
cias que esto ocasionarfa. Fue Gtil la actitud directiva
y confrontativa para centrar al paciente en los riesgos -

que corrfa por su alcohclismo en esta drea.

SESION VIT _"AREA SOCIAL".- Al igual que en la sesién an
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terior, el paciente mancjaba con facilidad la verbaliza--
cidén de sus cxperiencius pasadas y aunque csto no les re-
sultaba muy conflictivo tendfan a justificarse culpando -
a los demis, Esto originaba que el terapeuta fuera suma-
mente directivo con el fin de que los pacientes aceptaran
la influencia de las "malas compafifas' y su propia parte_

de responsabilidad,

SESION IX "FORMACION DE METAS".- En esta sesibn nos di-

mos cuenta de que con la dinfimica utilizada el paciente -
no sc trazaba metas y objetivos de acuerde a su realidad,
sino que tendfa a la fantasia; una vez que sc confrontaba
al paciente con este hecho el sujeto se centraba y plantea
ba metas miis reales, alcanzando los objetivos de la se- -

sién.

SESION X "RETROALTMENTACION".- Aqui se alcanzaron plena-

mente los objetivos ya que los pacientes estaban adecuada
mente integrados como grupo (al haber completado todo el
programa); esta sesi6n resulta muy Gtil como cierre de 1la
terapia, ademis que permite al terapeuta motivar al pa- -

ciente a continuar su tratamicnto.

B) S6lo en tres scsiones no se lograron los objetivos, --

siendo las siguientes:
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4 IT "EFECTOS CLINICOS DEL ALCOIHOLISMO™
* V  MAUTOCONCEPTO"
* VIII "MEJOR CONOCIMIENTO DE SI MISMO"

Buscando un por qué & lo sucedido, conclufmos que:

Las sesiones en las que los pacientes $1 lopran -
los objetivos, son aquellas en las que el sujcto venfila_
su problemitica, es decir, habla de hechos que ha vivido,
los describe y relata. Estas sesiones desempedian una fun
cién de catarsis, el paciente se sicnte desahogado, com--
prendide y apoyado; en cambio las sesioncs V y VIIT aun-~
que claboradas también a un nivel afectivo, implican una
ﬁayor introspeccién y autocrftica, conllevan 1a responsa-
bilidad del sujeto sobre su estilo de vida; es '"él" ¢l --
Gnico responsable de lo que le sucede, el Gnico que pucde
solucionarleo. Esto lo lleva a la aparicidn de resisten--
cias y a la utilizacion de mecanismos de defensa como la
negacidn, la racionalizacidn, hasta la intelectualizacién
por lo que pensamos que cstas dos sesiones requicren de -
un tiempo méds largo, es decir 2 horas en lugar de una a -
fin de quc'la confrontacifn sea mis suave, evitando el au
~mento de resistencias, dando oportunidad al sujeto para -
el logro de la introspeccién y un manejo mejor de su ac--

tuacidén ante el alcohol.
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En cuanto a las técnicas proyectivas empleadas, en

las que el terapeuta jugaba un papel menos directive pre-
sentando s8lo estimulos que llevaran al paciente a una =--
autocxploracidn, observamos que éstas son Gtiles, loprand

do preparar al sujeto para una mejor introspeccidn.

Ahora bien, en la SESION IT, los pacientes no al--
canzaban los objetivos, no obstantc que los criterios de
calificacién fucron bajos (3 de §5). Esto significa que -
los objetivos de osta sesidn estiin elaborados a un nivel_
cognoscitivo de alta dificultad para captarlos en el tiem
po cstablecido, por lo que concluimes que sc requiere - -
alargar la duracidn de esta sesidn, ya que es de gran im-
portancia que el paciente conozca bien las consccuencias_

ffsicas de su dipsomania,

flicimos también un andilisis de las caracterfisticas
de Ia muestra de nuestro estudio, buscando alpuna que di-
ferenciara a los pacientes que si lograron los objetivos_
de quicnes no los lograron y nos cncontramos con el hecho
de que ninguna de las caracterfisticas analizadas distin--

gufa un grupo del otro (ver anexo 5).

HIPOTESIS 2.

"Existe una disminucién en los puntajes de conflic



to -detectado con ¢l test de las Frases Incomplctas- en -

cada paciente despufs del tratamiento'.

Bstadisticamente csta hipBtesis es rechazada, indi
cindonos que ¢l conflicto no disminuye después del trata-
miento. En base a esto, obscrvamos que algunos pacientes
presentan mayor concicncia de enfermedad y sus defensas -
son menos rigidas al terminar el tratamiento; esto puede
explicar el hecho de que aumenten los puntajes de conflic

to cn ¢l re-test,

Otro punto a considerar es el hecho de que el pro-
grama $6lo abarca diez sesiones y es muy poco tiempo para

que el sujeto logre solucionar sus conflictes.

Aunque definitivamente cs una muestra muy pequefia_
(diez pacientes}, la que utilizamos para esta hipdtcsis_,
creemos que de aumentarla obtendrfamos resultados simila-
res.

Calificamos la primera aplicacidn del test de las_
frases incompletas de todos los nacientes y encontramos -

datos muy interesantes:

* Comparando los puntajes totales obtenides en cuda firca
que mide el test, son considerablemente ultos los de -

la XI (sentimientos de culpa), la X (temores) y la XII
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(actitud frente a las propias capacidades), en ese or-
den de mayor a menor; este hallazpo es muy significati
vo para nosotros, pucs confirma lo descrito en la hip6
tesis anterior en cuanto a las causas que obstaculizan
el logro de los objetivos de las sesiones V y VIII, es
decir, el sujcto estii agobiado por sus sentimientos de
culpa, Ilecno de temores ¥y ha perdido la confianza en -
su propia capacidad para resolver problemas, por lo -

que afloran mecanismos de defensa no adaptativos.

* las fircas de menor conflicto fueron la VII (actitud --
frente a los superiores en el trabajo o la escuela), -
la IX (actitud frente a los colegas en el trabajo o la
escucla) y la VIII (actjtud {rente a los subordina- -
dos); correlacionundo estos datos con las experiencias
que vivimos en la sesidn dedicada al drea laboral, en-
contramos que los pacientes tienden a negar los ries--
gbs a que sec coxponen en su trabajo, no s6lo los econ6-
micos -que es lo que mils enfatizan-, sino la propen- -
cién a accidentes y la pérdida de status social, por -
lo que podemos concluir que es muy pobre su conciencia.

de este problema.

Consideramos importante mencionar que en ocasiones
aplicamos el test de las Frases Incompletas en forma ver-

bal, debido a que algunos pacientes no sabfan leer o no -



‘estaban en posibilidad de escribir, y descubrimes que es-
to facilita el establecimiento d¢l rapport, favoreciendo_
la ventilacibn de sus problemas, lo cual nos fue de gran

utilidad para el mancjo de estos sujctos dentro del grupo.

HIPQTESIS 3

"Existe diferencia significativa en los puntajes -
de los pacientes en funcidn de la asistencia o no asisten

cia al total de sesiones".

Estadisticamente se apoya esta hipftesis, cs de- -
cir, SI existe difercncia en los puntajes obtenidos por -
los pacicentes que asistieron al total de sesiones y los -
que no, pues los primeros obtuviecron puntajcs mis nltog,—
con lo que confirmamos la importancia de asistir a todo. -

el programa.

V.2 SUGERENCIAS

El fin de esta investigacidn fue evaluar la efica-
cia del pregrama de ayuda a pacientes alcoh6licos hospita
lizados; ya presentamos las conclusiones y en base a cllas

‘ y a nuestras vivencias en el manejo de los pacientes que-

remos sugerir lo siguiente:



A)

B)

9]

D}

E)

17

Es nccesario alargar el tiempo de cada una de las se-
siones minimo 30 minutos y en las sesiones II, V, y -

VI1T una hora mis,

Resulta indispensable para cl logro de los objetivos_
de todo el programa que el paciente estf hospitaliza-

do el tiempo nccesario para completarlo.

Consideramos importante aplicar antes de empezar ¢l -
tratamiento grupal, un test de las Frases Incompletas
en forma verbal e individual para s{ entrar en contac
to con ¢l pacicnte a {in de tener un conocimiento pre

vio de su problemitica.

Sabemos que ¢l tiempo de tratamiento es corto, csto -
es una limitacidn del programa. Seria ideal aumentar
cl nimero de scsiones, pero 1a realidad nos dice que_
1a mayoria de los pacientes no estidn cn disposicién -
de prolongar su estancia hospitalaria, siendo la prin
cipal causa el factor econdmico, motivo por el cual -
sugerimos adaptar cl programa a fin de impartirlo de_
manera externa, as{ el paciente tendrfa la opcidn de
continuar en terapia de grupo una vez dado de alta vy
al mismo ticmpo el programa sc enriquecerfa al ampliar

su sesibn.

Como se dijo anteriormente, seria ideal aumentar el -
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niimero de sesiones, siendo otra opcién el intensifi--
car el programa, impartiendo, 1.30 horas por la mafana

y 1.30 horas por la tarde.

F} Proponemos las sipuientes modificaciones para el pro-

grama:

SESION I " PRESENTACTON Y CONOCIMIENTO "

Consideramos esta sesi6n la base para ¢l buen fun-
cionamiento del programa. Si ol paciente se integra al_
grupo ya iniciado el tratamicnto, es necesario darle a co

nocer las replas, y presentarlo a cada uno de los miemhros.

OBJETIVOS:
MATERIAL: No hay cambio,
PROCEDIMIENTO

TIEMPO: Aumentar minimo 30 minutos.

SESION IT "EFECTOS CLINICOS DEI. ALCOHOLISMO"

Esta sesifn es sumamente importante para que el pa

ciente adquiera concicncia de enfermedad.

OBJETIVOS: No hay cuambios.

MATERIAL: Seria ideal presentar a los pacientes
transparencias de los dajios f{sicos -

ocasionados por el alcohol, y de las



PROCEDIMIENTO:

TIEMPO:

EVALUACION:
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enfermedades mentales que origina. Re
stiltard Gtil brindarles hojas blancas

y lipices,

Creemos que el orden y los temas son_
adecuados y se captarin mejor los co-
nocimientos al auxiliusrsc el terapeu-
ta con las transparcncias y al tener_
el paciente la opcién de notar datos_

que €1 considere importantes.

Definitivamente es necesario agregar_
una hora y por la dificultad de los -
temas sugerimos que sea en dos dfas;-
el primer dfa se expondrfan la defini
citn del alcoholismo, la clasifica- -
ci6n de la Organizacidn Mundial de la
Salud y las principales enfermedades.
E1 segundo dfa podrd dedicarse espe--
cialmente a hablar sobre las enfcrme-
dades mentales secundarias al alcoho-

lismo,

En cuanto a la evpluacidn de esta se-
sién observamos que el hacerlo a ni--
vel memoria cambia los resultados ya
que el paciente presenta problemas de

atencién y concentracién.
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SESION TI1I ' AREA FAMILIAR"

En esta sesion solo sugerimos aumentar el tiempo;
solo 30 minutos minimo el mismo dia.

SESION IV " VALOR DE SU VIDA “

No hay cambios.

SESION V' AUTOCONCEPTO "

OBJETIVOS:

MATERIAL:

PROCEDIMIENTO: La técnica es adecuada pero como los ob
jetivos son muy ambiciosos serfa conve
nicnte que €sta fuera una de las Glti-

mas scsiones.

TIEMPO: Dos horas el mismo dfa.

"SESION VI " AREA LABORAL "

OBJETIVOS:
MATERIAL: No hay camhios,
PROCENIMIENTO:

TIEMPO: 30 minutos extra.

SESION VII " NREA SOCIAL *

No hay cambios.

SESION VIITI " MEJOR CONOCIMIENTO DE SI MISMO "

En esta sesi6n la mayoria de los pacientes no lo--
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graron los objetivos, por lo que consideramos cambiar la

dindmica.

OBJETIVOS:
MATERIAL:
PROCEDIMIENTO:

TIEMPO:

No hay cambio.

Ninpuno

Sc realizard cl ejercicio Ilamado "ma
nejo del No Yo!: consiste en pedirle
al paciente que piense en 1a persona
mis importante para é1. El terapcu-
tia dice: "Ahora td no cres td mismo,
sino la persona que cscogiste" y le
hace las siguientes preguntas:

LCBmo es “x" (nombre del paciente) ?
&Qué cosas te gustan de "x"7?

iCuil cs el peor defecto de "x'"?

jCufiles son sus virtudes?

Esto despertard la proyeccidn del pa
ciente facilitando la exploracidn de
sf mismo pero diripido por el tera--
peuta lo que cvitard que el paciente
se sienta amenazado como ocurria an-’

teriormente cn esta sesidn.

Dos horas (dependiendo del tamafio --
del grupo se realizard cn un dia o -

dos) .
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SESION IX " FORMACION DE METAS_"

OBJETIVOS:

MATERIAL; No hay cambies,.

PROCEDIMIENTO:  Se lc pedird al paciente que se tra-
ce metas a corto y largo plazo de ma
nera gradual en cuanto a importancia
y a tiempo que necesitarfd piara realj
zarlas. Esto lo hard en forma escri
ta, posteriormente el terapeuta las
lee y refuerza, motivando el inter-s
cambio de opiniones entre los miem--
bros del grupo.

TIEMPQ: Agregar 30 minutos.

SESION X " RETROAL IMENTACION "

Esta sesidn ¢s muy dificil de realizar, pues por -

lo general los pacientes no completan el programa. Debe-

rd efectuarse cada vez que las condiciones del grupo lo -

permitan.

OBJETIVOS:
MATERIAL:
PROCEDIMIENTO:
TIEMPO:

No hay cambios,
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Creemos necesario cambiar el orden de presentacién
de las scsiones, de tal forma que las que exigen mayor -
introspeccidn quedenal final. El programa puede organi--

zarse de la siguiente mancru:

SESION

—

PRESENTACTON Y CONOCIMIENTO "

SESION 11 : EFECTOS CLINICOS DEL ALCOHOLISMO "

SESTON 111 EFECTOS CLINICOS SEGUNDA PARTE "

SESION 1V i " AREA FAMILIAR "
SESION V " AREA LABORAL Y
SESION VI " AREA SOCIAIL "

SESION VII VALOR DE SU VIDA "

SESION VIIT CONOCIMIENTO DE SI MISMO "

SESION IX AUTOCONCEPTO "

SESION X FORMACION DE METAS "

SEXION X1 RETROALIMENTACION "
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' PROGRAMA DE AYUDA A PACIENTES ALCOHOLICOS HOSPITALIZADOS "
HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN .JUAN DE DIOS
DEPTO. DE PSICOLOGIA Ancxo 1

I_SESTON

1.- Enuncie las reglas decl grupo.
2.- Relate cufil serf el papel de las psicélogus.
3.- ILnliste el nombre de sus compaficros.

4,- Exprese su opinidn sobre la importancia de esta pri-

mera sesidn.

NOMBRE

FECHA :

TERAPEUTA: Apl.(

)



" PROGRAMA DE AYUDA A PACIENTES ALCOHOLICOS HOSPITALIZAIOS "
HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JUAN DE DIOS
DEPTO. DE PSICOLOGIA Anexo 2
II SESION
1.- Defina qué es ¢l alcoholismo segiin el Dr. Agustin Caso
Mufioz,
2.- Enliste los tipos de alcoholismo.

3, - Explique el fenGmeno '"folerancia al alcohol".

4,- Nombre las principales enfermedades que produce el al-
cohol.

5.~ Dentro de las enfermedades del Sistema Nervioso ocasio
nadas por el alcohol, icufiles conoce ?

NOMBRE :

FECHA:

TERAPEUTA: . Apl. ()
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" PROGRAMA DE AYUDA A PACIENTES ALCONOLICOS HOSPITALIZAINS ™
HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JUAN DE DIOS
DEPTO. DE PSICOLOGIA Anexo 3

SESION

EL EVALUADOR REGISTRA LOS SIGUIENTES INDICADORES:

AT, (Atencidn)

P (Participacidn)

B (Espontancidad)
C.A.(Cong;ucncia afectiva)
A (Autocritica)

BAJO EL SIGUIENTE CRITERIO:
1 DPresencia

0 Ausencia

NOMBRE DEL PACIENTE AT, P E |C.A. A l

O~ W &N -

[= -]

11.

EVALUADOR: TERAPEUTA: FECHA:



19.
20.
21,
22.
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DEPTO. DE PSICOLOGIA
TEST DE FRASES INCOMPLETAS (PERSONALIDAD) Anexo 4

Siento que mi padre rara vez

Cuando la sucrte estd en mi contra

Siempre he querido

Si estuviera encarvado

1 futuro me parcce

Las personas que son mis superiores

S6 que es una tonteria, pero tenpo miedo

Siento que un verdadero amigo

Cuando cra nifio

Mi idea de la mujer perfecta

Cuando veo a un homhre y una mujer juntos

Comparada con la mayorfa de las familias, la mfa

En ¢l trabajo (escuela) me llevo bien con

Mi madre

Darfa cualquier cosa por olvidar

Si mi padre solamentc fuera

Creo que tengo habilidad para

Serfa completamente feliz si

Si la gente trabaja bajo mis Srdencs

Busco

En la escuela mis macstros

La mayorfa de mis amigos no sabe que yo
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28.
29,

30.

31.

32.-
33.-
34.-
35.-

36.

38.

40. -
.-
42. -
43. -

45.-

47.-
48. -

No me gusta la gente que

Antes, cuando era mis joven

Pienso que la mayorfa de las muchachas

Mi concepto del matrimonio cs

Mi familia me trata como

Las personas con quienes trabajo son

Mi madre y yo

Mi peor equivocacién fue

Deseo que mi padre

Mi mayor debilidad

Mi ambicidn secreta en la vida

Le

gente que trabaja bajo mis Srdenes

AMlgin dfa yo

Cuando veo venir a mi jefce

Me pustaria perder el miedo a

La gente que mis me gusta

Si fuera nifio otra vez

Creo que la mayoria de las mujeres

5i yo hubiera tenido relaciones scxuales
La mayoria de las familias que conozco
Me gustarfa trabajar con personas que
Picnso que la mayorfa de las madres
Cuando era pequefio me sentfa culpable de

Pienso que mi padre es

Cuando las circunstancias me son adversas

Al dar 6rdenes a otro




49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56,
57.
58.
59.
60,
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Lo que mis desco en lu vida

Cuando sea mayor de cdad

La gente que yo creo que son mis superiores

A veces mis temores me impulsan a

Cuando no cstoy presente, mis amigos

Mi experiencia infantil mds vivida

Lo que menos me gusta de las mujeres

Mi vida sexual

Cuando cra nifio mi familia

La gente que trabaja conmigo, generalmente

Me gusta mi madre, pero

La peor cosa que he hecho en mi vida
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