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C A P I T U L O 

I. 1 INT!lOllUCCJON GI:NEl!AL 

Evaluar cuestionarios sobre ln calidad de un tra­

bajo realizado es un punto que no debemos descuidar den-­

tro de nucstra·rutina diario de labores. &C6mo actud - -

hoy?... ¿I'ue mi trnbnjo mejor que ayer?... &Logrd todos 

mis objetivos?... ¿Existe unn manera mejor de hacer es-­

to? Fueron estas preguntas las que un día dieron orieen_ 

al presente trabajo de investigaci6n. 

Después de un tiempo trabajando en un hospital psi 

quiltrico, tratando de orientai a pacientes alcoh6licos,­

surgen muchas inquietudes: 

Serl efectivo el programa ? 

Es conp.rucnte con las necesidades del paciente 

Es muy corto ... o será demasiado extenso ? 

Logra el paciente los objetivos ? 

c;mbia después del tratamiento ? 



·-

Y ns[ una serie de interrogantes que era necesario 

contestar, ya no s6lo a la luz de la intuici6n, sino bajo 

la dirección de un diseño experimental. 

Estamos conscientes de que hablar <le alcoholismo.­

es referirnos a un problema sumamente complejo que afecta 

al individuo en todas las dreas en que se desenvuelve; es 

decir, en su ambiente laboral, familiar, y como miembro -

de una sociedad. 

Es el término alcoholismo en realidad un vocablo -

muy popular, una enfermedad conocida en todos Jos niveles 

socioculturales de nuestro medio, tema de interés común a 

la Psiquiatría, Sociología, Psicología, Antropolop,fa, Me­

dicina; preocupaci6n diaria de esposas, esposos, padres -

de familia, sacerdotes, m~dicos, jefes de personal. "El 

alcoholismo no respeta sexo, ednd ni posici6n socinl " 

nos· repiten a cada momento los medios de qimunicaci6n In!!_ 

si va, tratando por esta vía de: "Educar al público sobre_ 

los hechos relacionados con el alcohol y su ingesti6n in­

moderada en espera de alcanzar como meta fin~l el cambio_ 

de la conducta de quienes han decidido ingerir bebidas i~ 

toxicantes, sean o no verdaderos alcoh6licos". ( Velasco, 

Rafael pp 48/49 ) 

Esta última frase nos puede llevar a reflexionar -
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sobre la necesidad de crear conciencia en la poblaci6n de 

los daños que pueden producir las bebidas alcoh6licas, lo 

que nos enfrenta con la evidencia: EL ALCOllOl,ISMO COMO 

PROBLE~IA SOCIAL. 

Ahora bien, esto constituye sólo una cara de la m~ 

neda; sin embargo decfamos que el alcoholismo es también 

un problema de salud ... UNA ENFERMEDAD. 

Y se cierra aquí el drculo, topfodonos de nuevo • 

con In complejidad de la situnci6n, pues son muchos -y po 

co claros· los factores que dan orip,en al alcoholismo, lo 

que dificulta encontrar un tratamiento certero. 

Tratamiento, esa es la clave, pero ... &cuál? 

A lo largo de este trabajo, exponemos un modelo de 

ayuda para el paciente alcohólico; sabemos que es necesa­

rio continuar revisando y actualizando nuestros conoci· · 

mientas sobre este tema, pues por su map,nitud y trascen·· 

dencia no encontramos una solución "Onica". Confiamos en 

que hay divorsos caminos para abordar el problema y mucha 

gente trabajando con el fin común de la rehabilitaci6n y 

prevención del alcoholismo. 



I.2 ESTUDIOS RECIENTES 

En la revista Journal of Alcohol and Drug Educatioo 

de septiembre de 1984, Crossman, Lenard 11, publicó su art.!_ 

culo " Alcohol abuse in the Elderly : implications fer -­

llducational and human service programing " en el que ce- -

mentan sobre el alto riesgo de alcoholismo entre los adul 

tos por la tolerancia disminuido hacia el alcohol, por -· 

factores psicosociales tales c01no la soledad y p6r<li<la -

de seres queridos; salud y mal funcionnmiento flslco, co~. 

cluyendo que los sistemas de dingn6stico y los prop.r:unas.:_ 

actuales de tratamiento necesitnn ser ndaptados p:irn reu­

nir las necesidades de los ancianos, y que requieren una 

aproximuci6n multidisciplinaria comprensiva para el en- -

. cuentro de casos y mejorla al acceso de programas. 

En 1985, Chenus, Linde A., publ ic6 en Social Casc1-ork 

un estudio en el que explora desde un punto de vista clf­

nico, algunos de los factores que pueden influenciar a un 

terapeuta para considerar si el tratamiento del paciente_ 

alcoh61ic'o debe continuar interno o externo, revisando el 

modelo de enfermedad del alcoh6lico y sus implicaciones -

para el tratamiento; en el que menciona que los terapeu-­

tas deben trabajar diligentemente con los mecanismos de -

defensa rígidos de los clientes, que son manifestaciones_ 

o productos del alcoholismo. Concluye que si los terape~ 



tas ven el alcoholismo como una enfermedad fatal, sienten 

una responsabilidad de ayudar a sus clientes a reconocer_ 

y a aceptar la situación; asimismo previenen la enferme­

dad, lo que representa una salida principal de psicotera­

pia psicodindmica, la que tiene como meta primordial ayu­

dar al cliente a lop,rar sus propias metas encontrando - -

bienestar y satisfacción en su vida. 

Ray, .Joseph B., y colaboradores en los reportes psi­

col6gicos de diciembre de 1984, publicaron su artículo 

" Chanr,es in rational beliefs :1mong treated alcoholics ", 

administró el inventarlo de comportamiento racional -

( RRE ) a 62 pacientes alcohólicos hombres, antes y des-­

pu6s del tratamiento. El programa incluía terapia de 

grupo con un enfoque racional-emotivo, discusiones educa­

cionales de grupo, consejo individual con un enfoque con­

ductista y la oportunidad de asistir a reuniones de Alco­

hól i¿os Anónimos. Se observaron estadísticamente numen--

tos significativos en 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 intervención en el tratamiento_ 

a pacientes alcohólicos. Sugieren que el inventario de -

comportamiento r'acional es un indicador psicométrico sen­

sible a los cambios en las creencias racionales de pacie~ 



tes alcoh6licos. 

Los estudios de Carey,Kate !l., y colaboradores pu-­

blicados en 1985 en Copnitive therapy and Research, uno -

revisi6n de la literatura de la evaluaci6n de resultados_ 

para el uso de técnicas de autocontrol en el abuso de al -

cohol, notando que ha habido ~n aumento en las aplicacio­

nes de las t6cnicns de autocontrol en establecimiento" -

clínicos. Concurrente con esta inclinación, se ha prese! 

tado un aumento de 1 apoyo empírico para conceptual izncio­

nes del aprendizaje social en el abuso de alcohol, propor 

clonando racionamientos teordticos para el uso det auto-­

control en tratamientos de abuso de alcohol. llan existi­

do problemas metodol6~icos en estudios de ev11lunci6n de -

resultados que limitan las conclusiones sobre la eficacia 

<le tdcnicas de autocontrol y se comenta que evaluaciones_ 

mejor diseñadas tendrían una mayor implicnci6n prdctica l' 

te6rica para el tratm:tiento de abuso de alcohol. 

Etorre,E.M., public6 en Alcohol y Alcoholismo de -

1984 un estudio de la Unidad de Tratamiento del Alcoholis 

mo ( ATU) sobre las actividades de las instituciones y -

las respuestas al tratamiento. Se examinaron los reque­

rimientos de admisi6n para pacientes que fueron rechaza-­

dos, las reglas y regulaciones de los tratamientos, el se 

guimiento y los archivos. ·La fecha. en que fueron recoles_ 



tados los treinta pacientes de ATU fue diciembre de 1978 

a diciembre de 1982. Se estructur6 un cuestionario por -

un equipo y en 24 visitas al ATU aportaron las notas de 

observación y 49 entrevi1tas. Los resultados ensefiaron 

que aunque las pólizas de muchos ATU estaban basadas en 

una combinaci6n de teoría de Rrupo y eclecticismo, fue 

una diversidad de procedimientos y tratamientos objetivos 

por Jo q11c se sugirió que las previsiones para tratamien­

tos futuros y sus evaluaciones dchen considerar el com-­

pleto rango de influencias que se derivan de las caracte­

rísticas del paciente y de cada institución. 

I. 3 ESTABI.ECHIIENTO UE OBJETIVOS 

En la presente tesis se evaluarán los siguientes -

aspectos del Programa de Ayuda Psicoterap5utica a Pacien­

tes Alcohólicos y llospitnlizados: 

1. - Cumplimiento de los objetivos, abarcando este punto: 

a) Conocimicn to de los propósitos de 1 programa. 

b) Conocimiento sobre alcoholismo ( objetivo general_ 

cognoscitivo). 

c) Sensibilización hacia el problema del alcoholismo 

( objetivb general afectivo), 

2. - Mejoramiento del úrea de conflicto: 



Esto se evaluara mediante una prueba psicol6gica, a -

través de una pre y post evaluaci6n dentro del grupo_ 

experimental, es decir, antes y después del tratamie!!_ 

to. 

3.- Importancia de completar el total de sesiones. 

Para cada uno de estos.aspectos se utilizard un <l~ 

sei\o experimental difc1·ente, ya que no existe uno que en­

globe todas las situaciones planteadas en la investigo-

ci6n. 

El objetivo principal que se persigue consiste en 

determinar si el Programa de Ayuda Psicoterapdutica a Pn-

cientes Alcoh6licos llospitalizados es úti 1 y en señalar -

conclusiones en base a los datos obtenidos para asi prop~ 

ner modificaciones que enriquezcan dicho programa y extc!!_ 

der la aplicaci6n del mismo a otras instituciones. 

J. 4 DEFINICION DE TllRMINOS BASICOS 

ALC
0

0llOL 1 SMO: -----
Es un estado patol6p.ico en el cual la persona con­

sume alcohol en tal cantidad, que va en detrimento o daño 

de su salud o de sus funciones sociales o cuando la inge_;;_ 

ti6n de al,cohol constituye un requisito indispensable pa-
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ra que la persona tenga un funcionamiento socio-ocupacio­

nal normal. Alcoh6lico es cualquier persona que ingiere_ 

alcohol durante períodos y en cantidades suficientes para 

disminuir su eficacia, interferir con su trabajo, lugar -

en la sodedad y/o ajuste econ6mico. (Caso Muñoz, Agustin, 

pp. 411). 

EVAl.UACJ(l)J: 

A la evaluaci6n pueden d(irsele varios usos; en es­

ta investigación se pretende que 6stn investip.ue el grado 

de 6xito de un programa de nyuda a pacientes alcohólicos 

hospitalizados. Carol Weiss (21) señala que pueden toma!. 

se decisiones como las siguientes 

1. Contint1nr o dcscontint1nr el programa. 

2. Mejorar sus pr5cticas o procedimientos. 

3. Añadir o desechar estrategias y técnicas específicas -

del programa. 

4. Establecer prop.ramas semejantes en otras partes. 

S. Aceptar o rechazar un enfoque o teoría. para el programa. 

PROGRAMA: 

Sucesión de indicaciones para la soluci6n de pro-­

blemas de una misma clase. ( Dorsch, F., pp. 731 ) . 
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CA P 1 T U L O 11 

11. 1 ANTECEDENTES HISTOIUCOS DE LA IN GESTA DE AJ.COllOL 

Consideramos necesario parn entrar en tema, hacer_ 

un breve repaso en la historia de la humanidad, buscando 

la participaci6n del alcohol en cada cultura; de hecho, -

está demostrado que los materiales para la producción del 

alcohol (agua, azdcar y fermento) han estado disponibles_ 

desde hace al menos 200 millones de años. Indudahleincnte 

el alcohol se descubrió primero en forma de zumo de fru-­

tn, de grano o de miel fermentados. Los etim6loRos que -

han investigado el origen de la palabra "hidromiel" (miel 

fermentada) han encontrado que sus ralees las forma una -

palabra cuyo significado comprende conceptos como 1 os de 

"miel", 11di.ilce 11 , "bebida cmbr.inr.nntc" y 11borrnchcra11 • El 

hecho de que se asocie la embriap,uez mds bien a la miel -

que a la fruta o el grano sugiere que aquella hubo de ser 

la fuente principal temprana del alcohol. 

Prácticamente en cualquier época que el hombre ha 
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vivido, el alcohol ha estado presente de una forma u - -­

otra, Los primeros exploradores europeos encontraron vi­

nos y cervezas locales en los rincones más profundos del 

Africa¡ incluso entre las tribus indias menos avanzadas -

de los Estados Unidos y Sudam6rica. 

De las numerosas culturas de ln Edad de Piedra que 

han sobrevivido hasta nuestros tiempos, únicamente tres -

parecen no haber utilizado alcohol; esto es, las que vi-­

ven en las regiones polares, los aborípenes australianos_ 

y los primitivos que vivían en Tierra de Fuego, 

Esta presencia del alcohol en casi todas las cult~ 

ras neoJrticns existentes constituye un testimonio de su 

importnncia como fuerza en la vida del hombre. 

Los ejemplos más antiguos de la escritura cuneifo~ 

me en Mesopotamia que datan apr.oximadamente 5 mil años, -

indican que el alcohol se utilizaba entonces como elemen­

to de placer. Escritos posteriores revelan que ya 2300 

años A.C. había tabernas en Mesopotamia. Esta civiliza-­

ci6n introdujo también la descripci6n clínica registrada_ 

mas temprana de la embriaguez, asi como el primero de mu­

chos remedios propuestos para la modorra: 



1 Si un individuo ha tornado vino fuerte, su cabeza 
resulta afectada y olvida sus palabras, y su habla 
se hace confusa, su mente se desvfa y su rnirndn -­
tiene una expresi6n fijo; parn curarlo t6rncsc raga 
liz, alubins, adelfa (y otras B sustanclns no - -
identificadas), que se cornbinardn con aceite y vi­
no, antes de acercarse ln diosa Gula { o puesta -­
del sol ) , y en la mañana antes de salir el sol 
antes de que nadie le haya besado, h(ir,ascle tornar­
lo y curar5. Los antiguos escritos de los egip- -
cios, hebreos y gricRos aluden n la bebida y n la 
borrachera. Gen~hlskhan ·advertfn n sus soldados -
que se limitaran a una borr:1chcrn por scman:1, l~l 

lírico r,ricgo Alce o comen taha que: "Aquel que bebe 
vino tiene una cadena en In mente y en realidad no 
vive'', y Plinio el anciano, repasando las prcfcrcn 
cias de los pueblos de Egipto, Dspnfin y Galia, en 
material de bebida, concluía: "De hecho, en ninr,I!_ 
na pnrte de 1 mundo fa 1 tn la borrachera ". ( ROUEOD:, 
citado por 2ax, p. 264) ' 
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M1ora bien, n lo largo de toda la historia de nu•! 

tro pa[s, tanto en el H6xico indfnena corno en el colonial 

y en el independiente, se encuentran rndltiples formas de_ 

disposiciones gubernamentales y municipales encnminadns a 

refrennr y bxtirpar ese vicio de la embriaguez. Esto nos 

enfrente a la evidencia de que el exceso en el hfibito de 

ingerir bebidas alcoh61icas constituye un problema so­

cial en N6xico desde ~os principios de nuestra his­

toria. 
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La Fundación de Investigaciones Sociales A.C., edi_ 

t6 en 1984 varios libros sobre el alcoholismo en México; 

el tomo IV comprende la Historia y Legislaci!'>n, haciendo 

referencia a: 

' Datos mitológicos e históricos, medidas regl! 
mentarlas, lepislaciones penales y otras noti- -
cias y sucesos acerca del alcoholismo en México, 
datos que son fruto <le una acuciosa investigacioÍl 
que se inició en Jos códices de nuestras cultu-­
ras indígenas y otros tiempos pos~-hisplnicos, -
reco¡:enlas disposiciones del virreynato y de - -
nuestra·vidn como pafs libre y termina con los -
oi<lenamientos penales que actualmente se encuen­
tran en vigor, ( ROMA.~ CE LIS, p. 11 ) 1 

Es importante exponer algunos datos de esta obra, -

sobre todo la información sobre la aparición del pulque , 

la cerveza, el vino y el alcohol en nuestro país, para 

asi ir bosquejando la trascendencia del alcoholismo como 

problema social. 

Orígenes del pulque: Los códices son en el concep­

to del Lic. Rom6n Celis, Jos documentos mCts adecuados e -

idóneos para hacer investi.~aciones acerca de los orígenes 

del pulque. Según aparece en " LA llISTORIA ANTIGUA DE llg_ 

XICO " que escribió el mexicano Francisco Javier Clavije­

ro, la palabra pulque no es española ni mexicana, 



' Sino tomada de ln lengua nrnucana que se hahl!!_ 

ba en Chile, en la cual pulq~e es el nombre gene• 

ral de las bebidas que los indios usan para cm- -

briagarse, pero es difícil averiguar c6mo pasó 

este nombre a México '. ( Citado por ROMAN CELIS, 
p. 20 ). 

Ndfiez Ortega seftala que la voz pulque se deriva 

del participio náhuatl POL!UllQUI o PULIUllQHl y que po'r 

una alteraci6n del vocablo surgió el barbarismo pulque. 

14 

Relata Goncalves de Lima que la obtención del - -­

Necutli y el arte de hacer OCTLI estfin llenos del encanto 

de los mitos y de lo incierto de los leyendas. 

Una de éstas en relato de Fernando de Alva Ixtli--

xóchitl, es la derivnJa de la tradición indígena tolteca: 

se dice que bajo el reinado de Tecpnncnltzin, a fines <lcl 

primer milenio de nuestra ern, un noble de nombre l'apa11t­

zin descubrió la manera de obtener el ar.uamicl y sus dcri -

vados, habiéndole llevado al monarca en compafi[a de su h! 

ja X6chitl. Tccpancál tzin se pre11d6 de la hermosa don ce -

lla y la hi.zo suya. De sus amores resul t6 un hijo que se 

llamó Meconetzin, nombre que significa "hijo del Maguey ". 

En la historia leeendnria de los mexicas, el des-­

cubrimiento del aguamiel y el pulque también se presenta_ 
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ligado a un interesante enredo mitológico en el que sobr~ 

sale Mayahue 1, la mujer que se volvió diosa y fue la pri • 

mera que suro agujerar los magueycs y sacar el ngunmiel ,. 

aunque fue J>atectilt quien encontró los vÍlstagos y lns rn!_ 

ces de las hierbas llamadas OCPATLI, con las cuales se h! 

ce el pulque, cuya fcrmcntaci6n y extracción no fue en· • 

sual sino producto <le una larga experiencia. 

El intérprete del Códice Vaticano A, define a May! 

hue l como un11 mujer de 400 senos n quien por su fccundi •• 

dad, los dioses transformaron en maguey. 

Estas son las dos versiones clásicas sobre la apa· 

rición del pulque, bebida que jugó un primordial papel en 

In vida prchlspftnica de nuestro pueblo. 

Fray Bernardino <le Soh11gGn, primer gran etnógrafo, 

línguista y fundador o padre de la literatura nr.huatl, • 

recopiló en su " IHSTORIA GENERAL DE LAS COSAS DE LA NUE­

VA ESPA¡¡A " numerosos pasajes de las costumbres de los in 

d!gcnns y cabe señalar en este momento, volviendo al tema 

que noR ocupa, lo lntcresont[slma doscripci6n del calend~ 

rio Hexlca, compuesto de semanas de 13 días cada cual que 

dnba bajo 1:1 advocación de un signo el cual servía pnra -

que los astrólogos predijeran el futuro de los recién na­

cidos, señalando que cualquiera que nacía el d[a del sig· 
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no llamado OMETOCllTl.l (dios del vino) sería borrncho: 

... inclinado a beber vino y no 
buscaba otra cosa sino el vino 
y en despertando a ln mañana -
bebe el vino, no se acuerda de 
otra cosa sino del vino y así 
cada dfa anda borracho, y aan 
lo bebe 011 nyunns, y c11 nm:1nc­

cien<lo lueRo se va a las ca-­
sas de los taberneros pidi6ndo 
les por gracia el vino; y no 
puede sosegar sin beber vino , 
y no le hace mal ni le da asco 
aunque sean heces del vino, -­
con moscas y pajas, así lo be­
ba; y si no tiene con qud com­
prar el vino, con la mente o 
el rnnxtlc que se viste meren -

el vino, y ast dcspu~s viene n 
ser pobre; y no puede dejar de 
beber vino; ni lo puede olvi-­
dnr ni un solo dfa puede estar 
sin emborracharse, y nnda ca-­
yéndose lleno de polvo y berme 
,io, y todo espeluzado y desca­
bellado y muy sucio; y no se -
lava la car¿; aunque se caiga_ 

lastimándose e hiriéndose ln 
cara,o en las narices, manos o 
los pies, etc, No lo tiene en 
nada aunque esté lleno de gol­
pes y heridas de caerse por a~ 

dar de borracho, no se le 
da nada y tiémblnle las mn 
nos,y cuando habln no snbe 
lo que dice: habla como b~ 
rracho, y dice palabras -­
:1frc11tosas e i11jurios;1s r~ 

prendiendo y di fam:m<lo 
otros y dando au 11 idos 
voces y diciendo que es -­
l1oml1re valJcntc y :111d:1 b:1i 

lnnUo y cantando a vocrs ; 

y a todos menosprecia y no 
teme cosa alguna, y ;11·roJ;1 

piedras y pnlos y todo Jo 
que se le viene a las 1T1a-­

nos, y anda alborotnndo 
todos, y en las cal les im­

pide y estorba n los que 
pn5a11; y hace ser pobres a 
sus hijos y Jos espanta 
a huyen tn y no se cchn a 
dormir quictnmc11tc sino 

anda inquieto hasta que .se 

ha cansado, Y no se acuc r 

d¡1 de lo C(llC ser5 neccsa-­

rio en su casa, para hacer 
lwnbre y para las otras e~ 
sas que son menester, mas 
solamente procura de embo­
rracharse ,y así está su e~ 
sa muy sucia, llenn de es-



ti6rcol y polvo o salitre y~ 
no hay quien la barra y haga 
lumbre; su casa e stli obscura, 

con pobreza, y no duerme en 
su casa si110 c11 c:1sns :1jcnas 
y no se acuerda <le otra cosa 
slno <le la taberna; y cuando 
no halla el vino y no lo be­
be siente gran pesadumbre y 
trlstc:n y nn<la <le nc9, y <le 
alld buscando el vino; y si 
en nlg11nas cnsas cntr:111do e~ 

tSn algunos borrachos bebien 
<lo vino, hu6lgase mucho y re 
posn su cornz6n y nsi611tasc_ 

reposado y holgdn<lose con 
los borrachos y no se acuer­
do <le salir de esa casa; y -
si le conl'i<lan a beber el vi 
no en alr,una casa, luc!~º se 

levanta y de buena gana va -
corriendo, porque ya ha per­
dido la vcrguenza y es des-­
vcrgonzndo, no tc1nc a nndic. 
Por esta ra=6n le menospre-­
cian, por ser hombre inf¡1ma­
do pdbllcnmente, y todos le 
tienen hastío y aborrecimien 
to; nadie ttuierc su convers! 
ci6n porque confunde todos -
los amigos y ahuyenta los -­
que estaban juntos, y d6jan­
le solo porque es enemigo de 
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los amigos. Y decían que n~ 
ci6 en tal signo que no se -
podía remediar; y todos de-­
sesperabnn de 61; diciendo -
que se hnb1n de ahogar en al 
gdn arroyo o laguna, o se d! 
hin de despenar en alguna ba 
rrnncn o le hnb[an de robar_ 
:1lr,unos sal te adores todo CUfl!! 

to tenfa, y estada desnudo; 
y a<lcm9s de esto hace el bo­
rracho muchas dcsvcrgucnzas, 
de cchnrsc con mujeres casa­

das o hurtar cosas ajenas, o 
saltar por las paredes o ha­
cer fuerza a algunas muje- -
res, o retozar con ellas, y 
hace todo esto porque es bo­
rracho y estfi fuera de su -­
juicio; y en amancciando ~ -

cuando se levanta el borra-­
cho, tiene la cara hinchada_ 
y disforme y no parece persQ 
na, y anda siempre voceando. 
Y el que no es muy dado al -
vino, y hficclc mal a los - -
ojos y n la cabeza y no se -
levanta, más duerme todo el 
día; y no tiene ganas de co­
mer, mas tiene hastío de ver 
la comida y con dificultad -
vuelve en sí. (Citado por RQ 
~~N CELIS, pp. 24-25 ). 
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P~ginas adelante describe Sahagún que: 

.•• el vino se llamaba cent 
zontotochtin, que quiere de­
cir "400 conejos", porque -­
tiene muchas y diversas man~ 
ras de borrachería (A), alr.!!. 
nos borrachos, por rnz6n del 
signo en que nacieron, el v! 
no no les es perjudicial o -
contrario; en emborrachándo­
se luego cáense dormidos o -
p6ncnsc cabizbajos, ascnta-­
dos y recogidos, ninguna tr~ 
vcsur:1 hacen ni dicc11; y - -

otros borrachos comienzan a 
llorar tristemente y a soll~ 
zar, y c6rrenles las ldgri-­
mas por los ojos, como arro­
yos de agua; y otros borrn-­
chos lucno comienzan a can-­
tnr, y no quieres parlar ni 
oir

0

cosas de burlas, mas so­
lamente reciben consolaci6n 
en cantar, si no luego ca- -

mienznn a parlar y hablar -­
consigo mismos, o a infamar_ 
a otros y decir algunas des­
verguenzas contra otros; y a 
en tonairse, y dici rse ser unos 
de los principales, honrados 
y menosprecian a otros y di­
cen afrentosas palabras. Y -

álznnse, y mueven la cabeza_ 
diciendo ser ricos y repren­
diendo a otros de pobrczn, y 

estimándose mucho como saber 
bias y rebeldes en sus pnln­
brns, y hablando recio y ris­
pernmente moviendo lns pier­
nas y dan<lo coces; y cuando 

csUin en su juicio son como 

mu<los y temen n to<los, y son 

tc1ncrosos, y cxcasn11sc con -

decir, "estaba borracho, y -

no se lo que me dije, csta!J:1 

tomado del vino". Y otros -
borrachbs sospechan mal, há­
ccnsc sospccho~os y mal aco~ 

dicjon:1dos y cntic11dcn las -

cosns nl rc\'és y lcvantnn -­

falsos testimonios a sus mu­

jeres, y lucr,o Comicnznn :i. -

cnoj:trsc con·cunlc¡11icrn c1uc_ 

hnbln a su mujer, cte.; y si 
alguno habla, piensa c1uc m11r 
mura de 61, y •i alMuno rfe, 
ptensn que se rfe de 61, y -

ns[ rifle con todos sin rnz6n 
y sin por qu6. Esto hacen 
por estar trastornados del 
vino. ( Citado por RO~l/\N 

CELIS, pp. 25-26 ) 
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Podemos visualizar con la descripci6n que hace - -

Fray Bernardino de Sahnp,ún, basada en sus observaciones, 

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

alcoholismo, el cual resulto nada mds y nada menos que un 

retrato actual de los problemas y consecuencias tanto mé-

dicas como psicosociales del exceso de beber alcohol. Co~ 

trnstnn sin embargo los castigos antes impuestos a quie-­

nes caían en estos excesos con las hoy vigentes sanciones 

estipuladas por la ley: 

•.. Los mancebos que se cri! 
bnn en In cusa del Telpochc! 
li tenlnn cargo de barrer y 

1 impinr la casa; y nadie he­
bf:1 vi110, 1nns sol¡1me11tc lo~ 

que eran ya viejos bebían el 
vino mt1y secretamente y bc-­
bínn poco, no se. cmborracl1a­
ban; y: si parecra un mancebo 

borracho públicamente o si 
le topaban con el vino, o -
le velan caldo en la calle o 
iba cantando o estaba acomp! 

ñndo con los otros borra- -­
chas, éste tal, si era mace­
gunl castiglbnnle dándole de 
palos hasta matarle, o le da 
ban garrote Ul' l ante de todos 
los mancebos juntados, por-­
que tomasen ejemplo y miedo_ 
de no emborracharse; y si 
era noble el que se emborra­
chaba, dábanle garrote seer~ 
tnmente. ( Citado por ROMAN_ 
CELIS, p. 28 ). 

Dejemos hasta aquí el aspecto prehisplnico para -~. 

bosquejnr también la etapa de la colonia; iniciaremos • -

aclarando que el arte del cultivo de la vid y la crianza_ 

de vinos )' licores derivados de la uva, no fueron. conoci-

dos, en lo que a Ndxico toca, por los pueblos prehisplni-



20 

cos, adn cuando existían en difcrc11tcs rcgio11cs v:1rins e~ 

pecies de uvas silvestres a las que generalmente se les -

conoce como cimarronas; algunas de estas especies fueron 

descritas por el investigador Francisco llern5ndez en 1651 

en su Estudio Científico "Thesaurus". 

A 1 a vid en n~huatl se le llama XOCOMECATL, que - -

significa "bejuco acido", mientras que en Oaxaca recibe -

en lengua zapateen los nombres de BICJIOLI y YAGA BICIIOLL 

Explica la Enciclopedia de México que como Jos li­

cores formaban parte de la dicta de los pueblos mcditorr~ 

neos, en las expediciones que vinieron al descubrimicn to_ 

y a la conquista de América ocuparon un lugar· importante_ 

entre las provisiones necesarias que trufan los tripulan­

tes de los nav[os, Ja gente de arma y Jos colonizadores: 

Tres afies despu6s de la conquista, Jlern~n Cortés 

dispuso el 20 de marzo de 1524 que todo encomendero que 

tuviese repartimiento sembrara mil sarmientos por cndn 

100 indios y, al parecer, fueron los españoles Jos que i!!_ 

jertaron ltls vides de In peníncuJa sobre cepas silvestres. 

En 1531 el emperador Carlos V ordenó que todos los navíos 

con destino a las Indias·ll.evaran plantas de viñas y oli­

vos, y entre 1536 y 1541, a juzgar por el testimonio de -

Fray Toribio de Benavente, ya había un viñedo a cuatro l~ 
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guas de Puebla, en el Val de Cristo, mientras que el pa-­

dre Poncc, en su Relación Breve, anotaba que en Tehuacán_ 

"dance muchas y buenas uvas" y el periodista e historia-­

dar Rafael Ilcliodoro Valle describe plantaciones en tie-­

rras de Nichoacln. 

En 1953 -como es de suponerse dado lo próspero del 

negocio- el conquistador Francisco de Urdifiola estableci6 

las primeras bodegas vin[colas de que se tiene noticia; 

sin embnrno, debido a tal incremento de los cultivos y a 

la buena caiidad de los vinos, pronto los mercaderes que_ 

recibían el vino de la penfnsula y los comerciantes que -

de allá lo envinbnn, presionaron n la Corona para: "· .. no 

consentir que se labrasen pafios 11i se pusieran vifias, pa­

ra que no se cnflnquccicsc el trato y el comercio", por_ 

lo que Felipe II de Espana, segdn Ja Ley XVII, Título - -

XVII, Libro IV de la Recopilacl6n de las Indias, prohibi6 

q11e se hicieran nuevas plantaciones o transplantaciones , 

aunque permiti6 que se usufructuasen lns ya existentes. 

Esta medidn continu6 en vigor durante los siglos de Ja d~ 

minaci6n pero en renlidnd nunca fue del todo obedecida de 

tal manera que continu6 el cultivo y hay noticias de que 

lns cepas americanas fueron llevndns a Europa debido a 

que se encontr6 que eran mds resistentes a la plaga de la 

Filoxera, insecto que estuvo a punto de acabar con el vi-
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no en el antiguo continente; esto constituye un dato int! 

resante que refleja la calidad d~ las cepas de lns colo-­

nias, principalmente de la Nueva España. 

Marca esto el inicio de In producci6n vinícolu en -

·nuestro pnls; despuds de la independencia se busc6 ncubnr 

con el monopolio español del vino y renovnr In viticultu­

ra mexicana, y es hnsta 1822 que npnrece el primer grnvn­

men n los vinos, siendo de 20' en relnci6n con su precio 

n los vinos extranjeros y del 121 u Jos eluborndos en el 

país, aumentando posteriormente durante el imperio n ~o~ 

sobre los vinos irnportndos favoreciendo ns! In pro<lucci0n 

mcxicunn. 

Durante los períodos siguientes de varios lustros, 

en los que ocurrieron ln mutilnci6n <le nuestro territori~ 

por porte de los Estados Unidos, ln dictadura Snntnnistn, 

el Plnn de Ayutln, In Constitucl6n de 1857, lo Guerra <le 

Tres Años, el Imperio de Nuximiliano y el triunfo de In 

RepGblica que realizó llenito Judrez, no encontrnmos, de 

hecho, disposiciones legales o administrativas en rela­

ci6n direct~ con los vinos de mesa, aunque si se expidie­

ron leyes y decretos con nplicaci6n n los productos de 

uva con alta graduaci6n dlcoh6lica. 

Hablemos pues, de éstos Gltlrnos, es decir, de !ns 
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bebidas destiladas. Aparecieron en nuestro país con la -

llegado de los españoles, pues antes de esto, los indíge­

nas desconocían In técnico y enrecian de los medios para_ 

efcctu:irlo. Es necesnrio aclarar que fueron Jos (irahes 

Jos descubridores del alan~ique y por lo tanto los inve! 

tares del proceso de destilación, es In palabra alcohol -

de este origen y se utlllznbn este vocnblo durante la -­

E<lnd Media para referirse n Jos cuerpos reducidos a polvo 

y después n In porte importante de esos cuerpos. Estamos 

hablando <le'! siglo X, aunque no fue sino hasta 600 años -

mds tnr<lc cuando el tdrmino alcohol, en su acepci6n como_ 

agunrdic..•nte, empc:ó a usnrsc como sinónimo de bebida cm~­

hringanto. 

llncin el año <le 1300, los moros, conquistadores de 

España, le enseñaron la forma de producirlo al gran alqu! 

mista y fil6sofo cata!dn Arnaldo de Vilanova. Pronto la 

producción de aguardiente en gran e•cala se extendi6 por 

toda Europa. llay referencias de que en M6dena se le uti­

lizaba como medicamento contra la peste y otras enfermed~ 

des infecciosas, en tanto que en Irlanda se recomendaba -

para fortn!eccr el foimo. Alemania lo comenz6 a preparar 

en el siglo XV a base de cereales. Y en ese tiempo, el -

médico Juan Miguel Savonarola, que fue quizá quien mayor_ 

dedicaci6n puso a la investigación del aRuardiente, dej6_ 

una obra sobre sus características específicas y fue el -
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primero en dar a conocer un procedimiento para determinar 

la cantidad de alcohol que contenfan las bebidas en Aene­

ral. 

Nos centraremos a hablar del tequila, que es la b~ 

bida destilada "típica" mexicana; se carece de dntos de -

·su uso durante la época colonial aunque se dice que s6lo_ 

tomaban tequila los sacerdotes y Jos ancianos y que en -­

ocasiones era utilizado por el pueblo para la cura, por -

frotación, de Ja falta de movi~iento en Jns articulacio-­

nes, segdn testimonio del m6dico español .Jer6nimo llern(in­

dez. Su comcrcializaci6n debe haberse iniciado en l'1 si­

glo XVI JI ya que hay constancia de que en 175 8 se le con­

c~diera a Jos6 Antonio Cuervo, por orden del corregidor -

de la Nueva Galicia, extensas tierras pr6ximas a la finen 

de 1 alguaci 1 mayor Juan L6pez y Vi llosl adn, que por haber 

pertenecido a la Cofradín Parroquial de las Benditas Ani-­

mas, de la que era mayordomo el propio Cuervo, fueron 11~ 

madas de las Animas, donde comenz6 Ja siembra del mague)', 

habiendo cor.respondido a uno de sus descendientes, Jos6 

María Guadalupe Cuervo, recibir en 1975 la primera autori 

zaci6n de la Corona para producir este aguardiente por el 

que hoy se conoce a M6xico en todo el mundo: Tequila Cue!. 

vo, mismo que se sigue elaborando en la actualidad. 

Un siglo después, en 1890, se inici6 también la --
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producci6n en grun escala de cerveza, nl fundarse en Han-

terrey ln CERVECERIA CUAUllTEHOC y en 1894 aparece la CER-

VECERIA flOCTEZUMA en Orizaba, y en 1925 la MODELO en el -
D.F. \'a para 19 70 existían en H6xico 19 fábricas de ce r-

veza con un capital invertido de más de 3 mil millones de 

pesos de ln 6poca, muy alto, considerrtndose como la segu~ 

da industria del pn!s, dando ocupaci5n a mds de 11 mil -­

personas. Este producto es considerado de gran calidad -

en el extranjero, habiendo logrado numerosas distinciones 

en el mercado internacional. Lo importante de la apari-­

ci6n de la cerveza es que poco n poco fue desplazando al 

pulque, ya que aunque en la actualidad sigue consumidndo­

se este dltlmo considerablemente entre la gente de esca-­

sos recursos de nuestra sociedad, la cerveza ocupa el pr! 

mer lugar de consumo de bebidas alcoh61icas en todo el -­

pars. 

liemos hecho a lo largo de este capítulo un rrtpido 

recorrido a travds de la historia de nuestro pueblo, con 

el fin de obtener una perspectiva del alcoholismo en Mlx! 

co; concluiremos sefialando los problemas actuales deriva­

dos de la ingesta desmedida del alcohol. 

Aunque no es fácil medir el impacto que el alcoho­

lismo está originando en nuestro pais, existen algunos i~ 

di cado res que permiten suponer que e 1 pr.oblema se ha ido 

incrementando en los Últimos años; entre otros, la Secre-
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tarín de Salubridad y Asistencia menciona apenas hace dos 

afias los siguientes: 

1.- Entre 1950 y 1975 se registraron aumentos del 100 ni 

5001 en el consumo per-cdpita de alcohol. 

2.- La tasa de mortalidad por cirrosis hepdtica ha ocupa­

do en la última ddcndn un lugar preponderante entre -

las 10 principales causas de muerte. 

3.- La tasa de mortalidad en el alcohólico es 2.5 veces -

mfis que la tasa norm:tl. 

4.- 151 de las fuerzas productivas del pnfs se nulifican 

por el alcoholismo representando una p6rdida que u -­

principios de la ddcada de los 80 1 s era considerada 

de m5s de 200 mil millones de pasos ul afio. 

5.- 601 de los accidentes de trdnsito estdn relacionados 

en alguna forma con la ingesta desmedida de etanol.· 

6.- En el 801 de los divorcios interviene el alcohol como 

causa determinante o desencadenante. 

Finalmente podemos deducir que los problemas m6di­

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

fiestan hacen del alcoh.olismo uno de los principales pro­

blemas de salud pública que actualmente afectan a este 

país. 
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II . 2 ALCOllOL I SMO 

II.2.1 Definición y Clasificaci6n de Alcoholismo 

Definir es en realidad "asunto complicado"; etimo-

16gicamente la palabra definición consta de 2 vocablos l~ 

tinos: ~ )' finire, es decir delimitar, determinar, prec.!_ 

sar. 

Arist6teles (13) dice que la definición es: "La 

oración c¡uc 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 pdgina, lo que pre­

tendemos es delimitar lo que el alcoholismo US, y eso ha 

resultado sumemcntc dificil para quienes lo han intenta-­

do, motivo por el cual tenemos muchas descripciones, di-­

versos puntos de vista y una permanente preocupación por 

lograr conocer la esencia de este trascendental problema. 

Pero bien, debemos escoger una, y nos hemos incli­

nado por la que el doctor Agustln Caso Muñoz sefiala en su 

libro" Fundamentos de Psiquiatría 11 y que dice así: 

Es un estado patológico en el cual la persona cons! 
me alcohol en tal cantidad, que va en detrimento o 
'daño de su salud o de sus funciones sociales o, - -
cuandola ingesti6n de alcohol constituye un requis.!_ 
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to indi spensablc parn que In persona tenga un fun- -

cionnmicnta socio-ocupacional. normal. Alcoh6lico -

es cualquier persona que inr.icl'e alcohol durante pe_ 

rfodos y en cantidades suficientes para disminuir -

su eficacia, interferir con su trabajo, lugar en Ja 
sociedad y/o ajuste econ6mico. 

Resulta interesante, a Ja vez que indispensable, 

desglosar un poco lo anterior. 

En primer lugar la frase "un estado patológico" 

manifiesta claramente la idea de que el i\LCOllOLISMO ES 

UNA ENFERMEDAD. 

Segundo, "la canti<lnd", no estn en término de li-­

tros sino en funci6n de consecuencias negativas. 

Tercero, "el t íempo? no es necesario hablar de 

"n " años sino de periodos suficientes para afectar el 

desempeño normal de un ser humano. 

Para ayudar al manejo de tanto subjetividad, tanto 

la Asociaci,Qn Psiquiátrica Amcricnnn, como la Orgnniza- -

ci6n Mundial de la Salud distinp,uen tres tipos de alcoho-

· lismo: 1. Exceso alcoh6lico cpis6<lico. Z. Excesos a!co­

h6licos habituales. 3. Adicción al alcohol. Procedemos 

a explicarlos: 
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1. Exceso alcohc:ílico episódico ( bebedor excesivo epis6dico 

Este tipo consiste en intoxicaciones, provocadas 

por consumo excesivo de alcohol, y que se presentan con 

una frecuencia de cuatro n doce veces por ano. Se debe 

considerar como intoxicación alcohc:ílica, un estado en el 

que el individuo presento chnrln incoherente o bnlbucean­

t0, confusi611 mental y L1n:1 progrcsiv:1 incoordinnci6n de -

movimicn tos (ntaxin). A<lemris, lo al ternci6n <le ln condu~ 

ta es potente durante la intoxicaci6n al¿oh6lica. 

Los excesos pueden durnr vnrios días o semanas¡ se 

describen dos tipos: a) Los asociados con tensión (stress) 

ffsica o <icntnl y b) Los precipitados por cambios en el 

humor (cíclicos). 

•) Exceso nlcoh6lico asociado con tensi6n (stress) 

físico o mentol.- No cabe la menor duda que tanto el -

alcoholismo como otras toxicomnri[as pueden representar la 

defensa del individuo contra tensiones, problemas y esta­

dos de ansiedad que monifiestan en forma muy diversa: se[ 

sacl6n de susto sin causa aparente; nerviosidad o agita-­

ci6n por dentro; sensaci6n de miedo sin motivo o de estar 

a merced de una amenaza o amago indeterminado; sensaci6n 

de tensión muscular, taquicardia; necesidad de evitar 

ciertas cosas, lugares o actividades porque le ~ausen mi~ 
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do; tamblores; dificultad para conciliar el sueno; dolo-­

res musculares, dolores en el cor-az6n o en el pecho, sud~ 

res, dificultad para respirar, sensaci6n de flojera o es­

casa energ!a, desvanecimientos o mnrcos, cefaleas, sc11ti­

mientos de culpa e inutilidad, dependencia, inseguridad -

·en sr mismo, suspicacia de otros, etc6tera. No cnhe dudu 

que ln vida moderna es intensa y compleja; nos exige Fle­

var el nivel de vida¡ el trabujo dinrio cada vez tiene un 

ritmo más rdpido y un descanso insuficiente. Numerosas 

personas viven en conflicto constantemente. Sus nornras 

religiosas, 6ticas y mornles se encuentran en pugna con 

sus actividades profesionales y familiares. 

La iniciaci6n del hdbito alcoh6lico en ·el enfermo 

neur6tico ha sido explicado del siguiente modo: 

El sujeto se angustia por diferentes causas; 

El alcohol es muy eficaz para aliviar este estado¡ 

Cualquier acto que reduce con faciliddd la angustia 

tiende a ~onvertirse en hdbito; 

Se establece un núcleo obsesivo; el sujeto sigue bebic~ 

do en mayor cantidad, tiene verdaderos excesos alcoh61! 

cos. 

Piensa que s6lo la bebida puede mejorar eficaz~en­

te la angustia y a su vez, el haber l:cbido aumenta la an-
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gustia ya existente y le hace beber más. Es decir, en un 

principio tiende a obtener "un provecho psíquico", que 

puede ser incluso un simple placer sensorial gustativo o 

de alegrfa. flás tarde se establece el "círculo vicioso"; 

la ingestión de alcohol mejora los síntomas que provoca -

la abstinencia, la voluntad se debilita y el sujeto se -­

convierte en un alcohólico. Existe pérdida del dominio -

de la conducta alcoh6Jica -es decir, incapacidad para Dl! 

jarsc del alcohol y tendencia n racionalizar su conducta_ 

alcohólica por medio de excusas-; asimismo, hay tendencia 

al aislamiento social, pérdida <le intereses externos, di~ 

minución del impulso sexual, celos y, en ocasiones, el e!!. 

formo que al principio tcn[a dnicamcnte excesos, ahora 

tiene que ingerir en forma regular y matinal el alcohol. 

Allman, Taylor y Nathan (3) en un estudio experi-­

mental en tres alcohólicos crónicos [1972), investigaron_ 

las relaciones existentes entre el consumo de alcohol y 

el estado de 5nimo y la psicopatolog[a. Observaron que -

los enfermos bebieron mayores cantidades durante los pe,·­

ríodos de stress y socialización. El stress provocó con­

siderable aumento de tensión, depresión y ansiedad; el -­

alcohol en forma independiente, aumentó con preferencia -

los niveles de depresión y ansiedad. 

b).- Excesos alcohólicos precipitados por cambios 
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cíclicos de humor.- En ocasiones es posible relncionar_ 

los excesos alcoh61icos con Jos cambios del talante; esto 

es, puede atribuirse a un trastorno subyacente del humor, 

por ejemplo, en la psicosis maniaco<lepresiva de tipo ma-­

niaco. Numerosos estudios han demostrado la fuerte aso--

ciaci6n de este tipo de psicosis con el abuso del aleo- -

hol. Tambidn alnunas investigaciones le han relacionado 

con la fase depresiva ( Minski, L. 1972 ) , pero tanto el 

estudio de Mayfield y Coleman (1%8), como el publicado -

de Reich, .L. H. y colaboradores (1974), han puesto de ma­

nifiesto la íntima asociaci6n que existe entre el aviso 

del alcohol y la nsicosis maniacodenresiva predominando 

en la fase de mafna (3), 

2, Excesos ulcoh61icos habituales (bebedor excesivo habi· 
tual) 

Se caracteriza este tipo de alcoholismo por el CD[ 

sumo sistem!tico de cantidades excesivas de alcohol mds -

de doce veces al año; en otras ocasiones se tratn de en· 

fermos que se les puede identificar bajo la influencia 

del alcohol mgs de una vez a la semana. 

3, Adicción al alcohol 

Este tipo de alcoholismo tambidn se ha denominado 
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alcoholismo crónico, dependencia al alcohol y dipsomanra. 

Puede decirse que hay adicción al alcohol cuando la inge~ 

tión de 6ste, en fuertes cantidades, se sostiene durante 

tres meses o mds. Otra manifestación de adicción es que 

al cesar In ingestión de alcohol, se presentan srntomas -

que pueden ser graves. Se han descrito los siguientes: -

temblor, debilidad, suclaci6n, ndusen, vómito, diarrea, -­

hiperreflexin, fiebre, presión arterial elevada, insomni~ 

crisis convulsivas, alucinaciones, dclirium tremens. Ln 

intensidad de los sintamos depende del grado de intoxica 

ción y su duración. Es decir, en ln adicción al alcohol 

existe tanto una dependencia emocional como Hsica. Ade­

mls, el alcohólico crónico presenta el fenómeno de tole-­

rancia; el consumo de alcohol cdda vez es mayor. 

Ahora bien, estd establecido que la ingestión cró­

nica de alcohol provoca una tolerancia farmacodindmica. -

Por lo tanto, el sujeto que hn desarrollado tolerancia D! 

cesita concentraciones mayores de alcohol en la sangre, -

para lleftnr n ln intoxicación, que el que no ha desarro-­

llado dicha tolerancia. 

El uso crónico del alcohol provoca, ademas, un au­

mento de la capacidad para metabolizar 6ste. 

Esta clasificación aparece en el ·11anual Diagnósti-
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co y Estadístico de las Enfermedades llentales ( JJSM II ) , 

pero existen muchas mfts, todas en busca de reducir la co!!_ 

fusi6n y proporcionar vlas para una acci6n efectiva. Lns 

clasificaciones por lo menos deben servir para reconocer_ 

y organizar los conceptos y los conocimientos que se tie­

nen en un momento determinado, pero.para mantenerse efec­

tivas deben revisarse peri6dicnmente con el fin de rcnju~ 

tarse a los nuevos conocimientos. Pensando con sentido 

pranmfttico, debemos esperar que unn buena claslficnci6n 

contribuya al desarrollo de pro~rnmns comunitarios m5s 

efectivos, por lo menos en tres aspectos: 

a) Primero, los sistemas de clasiflcacl6n han de propor-­

cionar una base para un enfoque comprensivo, no frag-­

mentario, de los complicados problemas relacionados 

con la intoxicaci6n, la denendencie y los aspectos clf 

nicos y sociales agregados. 

b) Deben facilitar los esfuerzos coordinados de car5cter_ 

multidisciplinario que se enfrentan al problema del nl 

coholismo, con un enfoque integral. 

e) Finalmente, deben ser adecuados y suficientes para ori 

ginar y encauzar la_s políticas p,ubernamentaies de ac-­

ci6n contra el alcoholismo. 

Una pregunta pertinente es la siguiente: Qué lu-



35 

gar le corresponde al alcoholismo entre las demtís formas_ 

de conducto patolóRica ? Pues bien, el DSM II lo incluye 

como cabeza de r,rupo dentro de los " Desórdenes de la pe! 

sona!ida<l )' ciertos otros 1Jcs6rdenes Hcntales no Psic6ti­

cos " quedando así con la misma categoría y junto a los -

desórdenes de la personalidad propiamente dichos, las fat 

maco<lependcncias y las desviaciones sexuales. La clnsif! 

caci6n es Ja descrita en ptiginns anteriores. Sin embar-­

go, en el nuevo JOnnual el IJSM 11! aparecen cambios impor­

tantes: encontramos el alcoholismo dentro del apartado 

TRASTOR:\OS POR USO DE SUSTANCIAS, que de hecho desaparece 

este t6r~ino utilizando ahora Dependencia Alcoh6lica - -­

(303,9) y bojo el capítulo TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS, 

encontramos la intoxicaci6n alcohólica (303,00), intoxic.'!_ 

ci6n idiosincrtisica (291.40), abstinencia (291.80), Deli­

rium por abstinencia (291 ,00), alucinosis (291 .30) y tra_:;_ 

torno amnésico (291.10). Se hace también una distinción_ 

entre Abuso y Dependencia al Alcohol bajo los sinuientes_ 

criterios: (5) 

CRITERIOS PAl\A EL DIAGNOSTICO DEL ABUSO DE ALCOHOL 

A.- Patrón patológico de uso de alcohol: Necesidnd 

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 
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exceso de bebida (per[odo de abstinencia temporal) o rcs­

tricci6n de la bebida durante determinadas horas del dia; 

como m[nimo dos d[as); consumo ocasional de licores para 

animarse (o su equivalente en vino o cervezu); per[odos 

de amnesia para los acontecimientos que ocurren durante 

la intoxicación (lar.unas, "blackouts"); continuaci6n en 

el consumo de alcohol a pesar de que el sujeto sabe que 

los graves trastornos f[sicos que padece se exacerban con 

la ingesta. 

B.- Deterioro de la actividad laboral o social <le· 

bido al uso de alcohol: Por ejen~lo, actos violentos <lu· 

rante la intoxicación, faltas en el trabajo, p6rdidas de 

empleo, problemas legales (por ejemplo, detenciones por · 

intoxicación, accidentes de trdfico durante la intoxica-­

ci6n), discusiones o dificultades con familiares o amigos 

debido al excesivo uso de alcohol. 

C.- Duración de la alterad6n de un mes como mini-

mo. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPENDENCIA DEL ALCOIJOI. 

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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Patrón patológico de uso de alcohol: Necesidad -­

diaria de alcohol para la actividad adecuada; incapacidad 

paro disminuir o dejar de beber; repetidos esfuerzos pnra 

controlar o reducir el exceso de bebido (periodos de abs­

tinencia temporal o restricción de la bebido durante de-­

terminadas horas del dín); embrinnuez (permaneciendo into­

xicado n lo lnrgo de todo el dla durante nl menos dos -

d[ns); consumo ocnsionnl de licores pnrn animarse (o su 

c'\ttivalcntc en vino o cerveza); períodos de amnesia pnra_ 

los acontecimientos q11c ocurren durante la intoxicr1ci6n -

(blackouts"); continuación en el consumo de alcohol, a pe 

snr de que el sujeto sabe que los trastornos ffsicos gra­

ves que padece se exacerban con ln lngestn, Deterioro de 

ln nctlvi<lnd laboral o social debido al uso de alcohol. -

Por ejemplo: netos violentos durante la intoxicnci6n, fa!_ 

tns en el trnbnjo, p~rdi<ln de empleo, problemas legales -

(por ejemplo, detenciones por intoxicación, accidentes de 

trSfico durante In intoxicaci6n), discusiones o problemas 

con familiares o nmipos debido al excesivo uso de alcohol. 

B, - Cualquiera de 1 as dos: to le rancia o abstinencia: 

Tolerancia: Necesidad de aumentar la cantidad de -

alcohol para conseguir el efecto deseado, o disminución -

notable del efecto utilizando de forma reo.ular la misma 

cantidad de alcohol. 
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Abstinencia: Desarrollo de abstinencia alcoh6lica 

(por ejemplo, temblor matutino y malestar aliviado por la 

bebida) despuds de abandonar o reducir la bebido. 

Existen numerosas clasificaciones, alguna• en base 

a la observaci6n clínica en relacl6n con la periodicidad_ 

de la intoxicoci6n; otras en ba1e a las posibles motiva·­

ciones y la conducta del alcohólico, todas resultan Otl-­

les; una de las que mejor se conocen y a la vez univer&a! 

mente aceptada es la de Jellinek que aparece en un manual 

para estudiantes que dio a conocer el Instituto Donwood -

de Taranta, Cana<ld. Jellinek (20) consideró diversos el~ 

mentas en una combinaci6n que ie permiti6 establecer cin­

co formas de alcoholismo a las que dio nombr~s de letras 

griegas: 

Alcoholismo Alfa,· Esta formo traduce una depen­

dencia exclusivamente psicol6gica, que se debe al hecho -

de que el alcohol aporta al individuo un alivio a sus mo­

lestias físicas o a sus conflictos emocionales. No exis· 

te en éste, casi ni la pdrdida del control, Ili la incopa-

cidad para abstenerse. Tampoco se puede nprcciar una cv~ 

luci6n progresiva y, en realidad, no " trata aun de una 

verdadera enfermedad, sino de unn forma neur6tica ~ con-

sumo de alcohol. Afecta a quienes tienen problemas del -

car~cter y sufren conflictos relacionados con la ansiedad 
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y la frustraci6n¡ el alcohol es para ellos un tranquili-­

zante muy efectivo. 

Alcoholismo Beta,- Se caracteriza por las compli­

caciones que produce una ingesti6n excesiva y prolongada_ 

del alcohol, como la nastritis, la polineuritis y la ci-­

rrosis. Como no existe ln dependencia física, no se pre­

senta el síndrome de abstinencia o supresión (pero puede_ 

haber dependencia psicológica). 

Alcoholismo Gnmma.- En este tipo de alcoholismo,­

de mayor gravedad, s[ hay dependencia f[sicn y psicológi­

ca con p~rdi<la del control o falta de la libertad para m~ 

dorarse en la bebida. El bebedor puede dejar el alcohol 

dL1ri1ntc semanas y aQn meses, poro al volver a inpcrirlo -

pierde por completo el control. Por supuesto, puede pre­

sentarse el sínd~ome de abstinencia. 

Alcoholismo Delta.- .Aquí también existe una depe~ 

dencia físico y psicológica, pero a diferencia del alcoh~ 

lismo Gamma, el sujeto no puede abstenerse de beber ni -­

aún por unos d[as. Se presenta el síndrome de abstinen-­

cia. 

Alcoholismo Epsilon.- Es el alcoholismo periódico 

también llamado "dipsomanía 11 , 
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II.2.2 Bebidas Alcoh6licas 

Aclaremos primero que se conocen con el nombre de 

bebidas alcoh6licas las que contienen alcohol etílico. 

llay cinco tipos de bebiclns que contienen alcohol_ 

etílico: 

1. Cerveza 

2. Vinos de mesa 

3. Vinos fortificados o de cocktail 

4. Licores o cordiales 

5. Bebidas destiladas espirituosas. 

Dstas bebidas difieren entre sí en su composición, 

características, efectos tóxicos y sobre todo, en su con­

tenido de alcohol. 

La intensidad de sus efectos puede expresnrse te6-

ricamente según el porcentaje de alcohol que contengan; -

en la tabia A encontramos una lista de bebidas y su res­

pectivo porcentaje de alcohol (Pag. 42) 

Continuando, la cerveza, el pulque, la sidra y el 

vino, bebidas que contie~en poco alcohol, se obtienen de 

la fermentación de cereales, map,ueyes, manzanas y uvas, -

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

su contenido de alcohol al zoi. 

Debido a la considerable diferencia en el conteni· 

do de alcohol entre las bebidas fermentales y destiladas, 

la gente supone que lns primeras son menos dañinas que 

las segt111Jns; en cierto sentido esto es verdad, pero es 

preciso tomar en cuenta los voldmenes que se beben de ca­

da una de ellas, porque, si bien la cerveza y el pulque -

contiene menos alcohol, tambi6n es cierto que su inges· -

ti6n puede ser de vnrios litros al d!a. 

Indudablemente son las bebidas destiladas las que 

contienen una proporción mayor de etanol y es importante 

mencionar que el proceso de destilación se basa en que el 

punto de ebullición del alcohol es inferior al del agua · 

de tal forma que· cuando el vino o la cerveza se calientan 

en un recipiente, el vapor obtenido contiene un porcenta· 

je mayor de alcohol que el de la bebida original; al con­

densarse, la bebida destilada es más "fuerte". 



TABLA "A" Tipos de Bebida y ·Conccntraci6n de Alcohol (4) 

BEB !DA l'ORCENT1\ffi DE ALCOllOL 

Cerveza 

Pulque 

Sidra 

Vinos de mesa ==================== 

Champaña ==================== 

Vermouths 

Vinos fortificados 

• Jerez 

• Moscatel 

Licores : 

• llene di et ine ==================== 

• Cointreau ==================== 

• Curacao 

Brandy o Whisky================== 

Tequila 

Bourbon ==================== 

Vodka Pol neo ==================== 

3.5 a 4.5 

3 12 

1 O a 12 

12 

17 a lB 

16 n 

30 a 

40 

40 

22 

40 

40 a 50 

45 
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L:i primera bebido destilada fue el brandy, término -

que quiere decir "VINO QUEMADO". Fueron los médicos y 

los religiosos quienes, durante lo Edad Media, Otilizaron 

más el proceso c.k <lcsti !ación, pues pensaban que la~ bcbi 

das asf obtenidas producfan efectos medicinales; lo ir6ni 

co de esto es que algunos autoridades consideran que on-­

tes cit.' que SC' inYc·ntara la <lcstil ación con fines 1tmCdi-­

cos11, los problemas que el alcohol origina eran menos co­

munes, y que fue la eloborad6n de bebidas más fuertes lo 

que incn .. ~mentó el fH"Oblcma, especialmente cuando se come.!:._ 

ciali:6 su uso en el periodo de industrializnci6n y urba­

ni:nción. 

Es curioso, pero al alcohol se le ha considerado -

como mcJicina y también como alimento, y ei;to es nccesa-­

rio nclnrnrlo bien: 

a) El nlcohol como medicina.- Los efectos fisiol~ 

gicos del alcohol en el organlomo se han considerado ben[ 

flcos en ocnsloncs, por ejempla el alcohol puede aumentar 

el apetito y estimular ln digestión, aumentnndo la secre­

ci5n 5¡1lival y de jugo ~6strico. Por otra parte, se cree 

que l:i cerveza es útil para la constipaci6n, aunque lo -

mSs probable es que dste efecto se deba a lus grandes.ca~ 

tidades de liquido ingerido. Durante algOn tiempo so pen 

só que el efecto vasodilatador del alcohol podría ser 
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útil aún cuando en personas de edad avanzada esta acción_ 

vasodilatadora de la circulnci6n·cutfinea provoca una sen­

sación de calor, útil sobre todo en climas fríos. Tampo­

co se acepta que el brandy, el ron o el tequila ayuden a 

curar la gripe o el cat11rro comdn, si bien, algunos sf11t~ 

·mas como el dolor de espalda pueden atenuarse. La real i­

dad es que hoy en día di uso clfnico del alcohol ostft to­

tal~abolido_. 

b) El alcohol como alimento. - Debido a c¡ue el al­

cohol mejora la digestión y produce calorías, en ocasio-­

nes se ha considerado como un alimento; por ejemplo en M~ 

x;ico es común oir que al pulque "le falta un grado parn -

ser carne". Es cierto que el valor cal6rico del alcohol 

es alto, y en este sentido podría ser considerado como un 

alimento, pero sería un alimento incompleto porque, si 

bien produce 8 calorfas por gramo, no contiene protclna,, 

grasas ni vi taminns. Tampoco puede ut i 1 iznrse como rcsc ..!:. 

va ca16ricn ya que no se n1Maccna, sino que se oxida tan 

luego es ingerido. Si algunas b~bidns como la cerveza o 

el vino ti~nen algún valor nutritivo, ello se debe a -

otras sustancias pero no al alcohol; adem5s los procedi-­

mientos modernos de pasteurización y filtración destruyen 

sus vitaminas, especialmente a la vitamina B. Por su par 

te, las bebidas destiladas ~ han tenido valor nutri t.!_ 

vo ya que las vitaminas no son transportadas en el proce-
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so de destilación. 

llny otros mecanismos por los cuales el alcohol -

afecta a In nutrición, por ejemplo, la interferencia en 

el proceso de la digestión, la disminución del apetito 

del bebedor, y la posibilidad <le poder orininar vómitos 

Desde el punto de vista económico, el alcohol tambi6n -

afcctn la nutTici6n, pues el .linero que debería gastarse_ 

en ulimcr1tos, much:1s vrccs se utiliza para comprar bcbi-­

dns alcoh6licas. El efecto <le la combinación de las defi 

ciencias nutritivas y la acción tóxica del alcohol produ­

ce lesiones del sistema nervioso, del hl~odo y del est6ma 

r,o. 

Unn vez nclnrndos estos dos plintos, considernmos -

necesario profundizar sobre las consecuencias físicas de 

la ingestión excesiva del alcohol; por ello hemos dedica­

do un capítulo especial a los efectos fisiol6r,icos y psi­

col6ni cos del alcohol y lo ofrecemos a continuación. 

11.2.3 Fisiopntolo~[a del Alcohol 

Aunque el alcohol afecta a todas las c6lulas del 

cuerpo, su efecto más notable se aprecia en las c6lulas 

del cerebro y se manifiesta por lo tanto en la conducta. 

Puesto que no requiere de una digestión previa, 
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puede absorberse directnmente hacia la sanr,re. La veloci 

dad de absorción es mucho más rápida que la de elimina- -

ción, de lo cual resulta que una inrestión exar,eradn ori­

gina unn concentración considerable. 

Aunque la tolerancia del alcohol varía con los in­

dividuos, en general se acepta qt1c una i1crsona cstfi into­

xicada cuando muestra uno concentración de 150 mr,. o m(ls 

en 100 ml. de snnr,re, o su equivalente en orina, saliva~ 

gas exhalado. Ser.ún el Natio.nal Sofcty Council Commi tte 

on Test far Intoxication, esta concentración altcrn el -­

juicio y In acción y hace peliproso manejar un automftvll. 

Esto supone que las tendencias estimulantes <le la 

drogo, en términos de lo conducta se <lebe n que pierde la 

inhibición porque se alteran los controles Yo[cos y Sup~r 

yo[cos que ordinariamente están presentes. El alcohol re 

duce el temor que el individuo tiene ante conductas que 

en general le producen verguenza, culpa o angustio. Esta 

droga tiené también efectos onnlgdsicos específicos. El 

hecho de que el uso moderado del alcohol disminuyo In in­

hibición es el principal efecto en ln conducta que hace 

que los individuos embriagados se sientan bien, a ~usto 

socialmente, y a veces a~mentcn su capacidad para el tro-

bojo creativo y el ímpetu efectivo. El aumento en e 1 

pensamiento creativo probablemente resulta de que emerge_ 
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el pensamiento primario, y se reorganiza e integra con -­

los procesos secundarios del pensamiento. Estos efectos 

no ocurren cuando hay intoxicaci6n intensa, ya que enton­

ces se •lteron todas los uctivi<ln<lcs perceptuales, cogno~ 

cith·:is )'<le juicio. El alcohol tiende• sedar y producir 

sueño, pero incluso en esto sus efectos varían cuando la 

dosis es modcrndo scgOn el individuo. Algunos se vuelven 

agresivos y ruidosos. 

Johnson, Burdick y Smith (5), han encontrado que -

en el alcohdlico cr5nico existen largos períodos de late! 

cin ante~ de que se i11icic el sucfio. El sucflo mismo ocu­

rre con frecuentes dcspcrtomicntos y movimientos corpora· 

les, numerosos cambios de una etapa de sucfio a otro y una 

notable disminuci6n de la etapa cuatro (sueno de ondas 

lentos); sin enbarro se acepto que el alcohol no es un e! 

timulontc, sino un depresor del Sistemn Nervioso Central. 

Hay prucbns de que la acci6n inicial del alcohol es depr! 

mir cicrtns estructuras sub-corticnles (¿formaci6n retic~ 

lar alta?) que por lo comdn modulan la actividad de la 

corteza cerebral. 

SegOn Lieber (5), el alcohol es un compuesto rico 

en energf:l que se metaboliza de maneras diferentes a tra· 

vés de diversos procesos corporales y tiene amplios efec· 

tos t6xicos sobre dichos procesos. En contraste con - ·· 
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otros compuestos ricos en energla, como los carbohidratos 

y las grasas que se sintetizan en el cuerpo al inRcrirse 

en la dicta, el alcohol es un elemento extrafio al organi! 

mo. Se absorbe con rapidez a trav6s del conducto dincsti_ 

va y es un agente que debe mctabolizarsc por medio dt• pr~ 

·cesas oxidativos, ya que no se almacena en los tejidos, -

y s6lo una pequeña cantidad se elimina a través de lo~ r!_ 

fiones o los pulmones. El proceso oxidativo tiene lugar 

s6lo en el hlgado, lo que hace que este 6rgano sen In -

fuente principal de los efectos t6xicos producidos por el 

alcohol. 

Como el alcohol tiene un alto valor cal6rico ( 7,1 

calarlas por gramo), al ingerirlo en grandes cantidades -

el individuo no siente el requerimiento de otros nlimen-­

tos, como resultado disminuye el apetito. Es m5s, como -

el alcohol produce directamente inflamación del est6ma¡:o, 

el pdncreas y los intcsti11os, cu:111do se usn c11 exceso ¡111~ 

de alterar los procesos de la digestión y de la absarci6n 

de los nutrientes corporales. Como consecuencia, se pre­

senta desnutrición. El efecto del alcohol sobre Jos in-­

testinos si debe a las consecuencias secundarias de Ja in 

flamación, y aumenta todavía más la probabilidad de desnu 

trici6n, ya que la absor¿i6n de otros alimentos disminuye. 

Tanto el alcohol como su principal producto de conversión 

que es el acetaldehido, puede interferir con la activa- -
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ción que las células hepdticas hacen de las vitaminas; en 

consecuencia, se aumenta por otro camino la posibilidad • 

de desnutrición. 

El rtanol, cntaliz:tdo por 111 enzima deshidrogenusa 

del alcohol se transfiere de la sustancia inr,eridu hacia_ 

un cofactor, que es el <linuclc6tido nicotinami<la adeina 

(.~AD); así se convierte el alcohol en acetaldehido. A 

continuación este último se oxida para formar acetato, el 

que a su vez se convierte en bióxido de carbono y anua. · 

Los efectos metaból leos principales del etanol se relaci~ 

nnn con el acetaldehido y el hidrógeno que se forman du·· 

rante su oxidación. 

Debido al exceso de hidróneno en el hfgado durante 

el metabolismo del alcohol, los procesos metabólicos en · 

el órnano se modifican. Se desvía el proceso metabólico_ 

por el cual los omino5cidos se reducen para formar piruv~ 

to; esta desviación consiste en que el piruvato mismo se 

reduce para formarse lactato en vez de glucosa. Dicho 

trastorno en el proceso de gluconeogénesis hace que disml 

nuya el azúcar sanguíneo (hipoglicemia). 

El aumento en lactato como consecuencia del exceso 

hidrdgeno produce una acidosis lfictica, la que a su vez · 

afecta al riñón e interfiere con la se·creción de ácido · · 
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drico, Segdn Lieber sefialn, In hiperuricemia secundaria -

a la ingestión excesiva del alcohol puede llevar n que el 

individuo predispuesto presente gota en forma de ataques 

agudos. 

El exceso de hidrógeno que la reducción del alco-­

hol genera también afecta Ja síntesis de ácidos grasos y 

de alfa-glicero-fosfato, que son Jos precursores de los -

triglicéridos (Hpidos) que se acumulan en el hígado gra­

so del alcohólico. De esta manero, el exceso de hi<lr6pe­

no que se absorbe en la mitocondrio celular bloquea la 

oxidación de la grasa y de J[pidos que tienden o acumular 

se. 

La acumulación de Jípidos conduce a Ja formación -

excesiva de lipoprotelnas. La prueba de esto es el numen 

to de un retículo endoplásmico suave en las células. El 

hiAado del alcohólico, adaptado a la producción de estas 

lipoprotelnas, responde a Jo ingestión de alimentos acti-

·vando en forma regular este proceso y produciendo así hi­

perlipemia. AdemDs de producir hiperlipemio, el hígado -

tiene que deshacerse del exceso de grasa para· lo cual Jo 

convierte en cuerpos ce t6n ices, que a su vez pueden procl~ 

cir cetoacidosis en el alcohólico. 

J~y datos fehacientes de que la proliferación de -

un retículo suave después de que se consume alcohol aume!'_ 
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ta su capacidad metab6lica para degradar las drogas. Por 

esto el alcohólico cr6nico rcquerira mayores dosis de bar 

bitQrlcos, de mcprohnmnto y tal vez de otros medicamentos, 

asI corno de nncst6sicos durante procesos quirdrgicos para 

lograr el efecto deseado; esto contraste con lo que suc~ 

de en individuos que no son adictos al etanol. No obsta~ 

te, el efecto mcncionndo s6lo se observa ct1¡1ndo el indivi 

duo esta sobrio. Cuando d al<:ohólico crónico está em- -

brlagado, el efecto de los •rentes mencionados es el - -­

opuesto, ya que la actividad ;unnentada del retículo suave 

mctaholiza el alcohol mismo por vfas accesorias y comple­

menta el sistema bdsico de deshidrogenasa del alcohol. 

Esta vía micros6mica del etanol comienza a operar cuando_ 

el etanol mismo alca11z¡1 un nivel especial ya que entra en 

competencia con otras drogas cuyos metabolismos comparten 

elementos del funcionamiento del sistema; de ahf que la • 

dcgradaci6n de dichas drogns se hace lenta. De acuerdo -

con esto, el aumento de In actividad de este sistema pue­

de explicar la excesiva vulnerabilidad que se ha observa­

do en el nlcoh6lico crónico ante la toxicidad del tetra-­

cloruro de carbono. 

Adem5s de los efectos directo~ del alcohol sobre 

el funcionamiento hepfitico, el acetaldehido, que es el 

producto de degradación del alcohol mismo, tiene efectos 

intensos sobre la funci6n cerebral. Se ha sugerido que es 
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acetaldehido y no el alcohol el responsable de que se de­

sarrolle la dependencia que aparece con la tolerancia, 

Esta hip6tesis propone que el acetaldehido compite en el 

cerebro con los neurotransmisores, y qlle los aldL•hidos no 

metabolizados de los neurotransmisores se acllmulan y se -

combinan con los principales neurotransmisores parn far- -

mar compuestos similares n nlg1111os dcriv:1<los de 1:1 morfi­

na. Otra hip6tesis sugiere que el acetaldehido se cnn~i­

na con las aminas para formnr <lcrivndos de la isoq11jnoli­

na, que se conocen como compuestos psiconctivos potc11tcs. 

El etanol tiende a producir hipoglucemia en las - -

personas normales en ayunas, en los ulcoh61icos, en los -

tirot6xicos y en los diab6ticos descompensados. Las per­

sonas obesas no diab6ticas, en ayunas no prcscntn11 hipo-­

glucemia cuando ingieren alcohol. 

Es posible que los alcoh61 leos que dcsarrol lan una 

de las encefalopatías est6n predispuestos n ese pa<leci- -

miento por un defecto en el metabolismo del magnesio. 

Stendig y Lindberg (5), han encontrado que la hipomagnes>'_ 

mia, que se asocia al dclirium tremens tiende a evolucio­

nar hacia una encefalopatía alcoh6lica con mayor frecuen­

cia que los individuos sin dicho padecimiento. Parece 

que la ingesti6n de etanol provoca la p6rdlda urinaria 

del cati6n. 
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Investigaciones recientes han demostrado que la -­

hepatomegalia que ocurre en el alcoholismo no sólo provi~ 

ne Uc un auncnto de llpi<lo en ese 6rgano, sino tambjén en 

un a11mc11to de 11rotci11n. I!s mrts, c~t:1 acuml1lación de pro­

te[na tiene lugar en la fracción soluble de la c6lula, y 

probablemente se exnlica por la rctenci6n intrahepática 

de las proteinas pura la cxportaci6n. 

Ruhin y sus col aboradore• (5), al estudiar la est~ 

rili<la<l t¡t1c se prcscnt:1 en el alcoJ16lico cr6nico, cncon-­

traron c11 cxpct·incntos cJn 3nin1;1lcs y t:1mbi~11 co11 volU[ 

torios h11111n11os, q11c el co11sumo prolo11~n<lo de etanol au-­

mentu notablemente la actividnd de la 5 alfa-testosterona 

rcd11ctasa y que por lo tanto, dicho consumo puede dafiar -

esta vla principal que se relaciona con el metabolismo de 

la testo5tt'ro11t1. Sobre este misl'lO temu Van Thiel y sus co 

laboradorcs (10), comprobt1ro11 que en Ja mitad o en tres cua!_ 

t:1~ partes de los alcoh6Iicos cr6nicos con cirrosis de hí 

gado existe atrofia testicular, que se puede demostrar en 

una biopsia de testic11lo; investigando este dato, los au­

tores 1ncncion;1dos encontr~ron que el etanol inhibe el me­

tabolismo de Ja vitamina A en los testículos. Esto tam-­

bi6n podrla estar relacionado con la aparici6n de esteri­

lidad en 101 de los alcoh6licos cr6nicos que desarrolla-­

ron esta deficiencia biolór,ica. 
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Cuando se administra alcohol, se reducen en In sn[ 

p,re tres compuestos: 

1. Una sustancia del tipo de la nora<lrenal ina, que se "'~ 

cuentra elevada cuando el individuo experimenta angu~ 

tia; 

2. Una sustancia del tipo dd la noradrenncolin6rgicos, -

que se encuentra elevada cuando se provoca tcnsi6n en 

el sujeto, y 

3. Una sustancia que re~ulormente se encuentra cunn<lo In 

persona experimenta resentimiento. 

Se encuentra <le manera constante que Jos alcohúl i -

cos tienen más "sustancia <le resentimiento" que otros in­

dividuos y que el alcohol es efectivo para reducir la ªE 

ci6n de las tres sustancias mencionadas en la snnrre de -

los alcoh6licos. 

El alcoh6lico puesto que reduce su angustio, su -­

tensi6n y su resentimiento a trav6s del t6xico, tratn do 

usarlo cada vez con más frccucnci;i. Su adicción se nwni­

fiesta no s6lo por el uso persistente del alcohol, sino 

tambi6n por los efectos que se presentnn al suspenderlo 

Estos efectos pueden ser moderados, como por ejemplo nu-­

mento de.la anaustia, deseo intenso de ingerir alcohol , 
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debilidad, temblores y transpiraci6n, pero pueden tambi5n 

ser trnstor11os graves e incluir anorexia, 11~useus, v6mito, 

fichrc, taquicardia, convulsiones, alucinaciones,- husta -

llegar al dclirium trcmans. 

Finalmc11tc, y a manera de resumen revisemos los si 

guiontcs cuadros sin6pticos: 

T1Ú\l.J\ "l\" E[0ctos Inmediatos del Alcohol 

*En un individuo de 70 Kg. de peso 

CANT!ll,\ll INGERllJJ\ POR CJ\IJJ\ lOOml IJE SA'lG\Ul EFECJ'O 

30 i:1! ------------------------------ IJuforia 

60 - 80 ml ------------------------------ J\legrín 

1·10 -170 ml ------------------------------ Torpeza 

230 -280 mi ------------------------------ ~bdorra 

680 mi ------------------------------ Coma o ~1.Jerte 
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NOTA: LOS EFECTOS INMliDIATOS llf:L ALCOllOL DEPENDEN IJE LA -

TOLERANCIA IJESAl\ROLLADA POR EL SU.HlTO, 

TABLA "C" Efectos Clfnlco• (5) 

Se sabe que el consumo habitual de grandes cantidades -
de alcohol puede provocar trastornos intensos en diver­
sas funciones corporales y mentales. 
lle aquí las principales: 

1. Cl 1\llOS!S 

2. lllr.AllO GRASO 

3. llEPATITIS ALCOllOLICA AGUIJA 

4. llJPOGJ.UCEMIA 

5. GASTRITIS, ULCERAS, llE!IATUMUSJS 

6. PANCl\l:ATITIS 

7. C1\IUlllll'ATl1\S AGUDAS Y Cl\ONICAS 

8. U:-lFEl\MEllAllllS NUTIUClONAJ.ES DEL SISTE~IA NERVIOSO 

a) Sfndrome lfornicke - Korsakoff 
b) Poi incuropntfa 

·e] 1\mbliopatía tabaco-alcohol 
d) Encclopatfa por carencia de ácido nicotfoico (P!: 

lng rn) 

9. PS 1COS1 S /\l.COllOl. l CAS 
a) llclirium Tremens 
b) Psicosis de Korsnkoff 
e) Otras alucinosis alcoh6licas 
d) Estados parnnoidco alcohdlico paranoia nlcoh6-

l 1 ca) 
e) lntox cnci6n Alcoh~llcn ARudn 
f) llcter oro alcoh6iico 
g) Intox cnci6n ~atol6nlca 
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II.3 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTA DE ALCOllOL 

En 1977, la Oreanizaci6n Mundial de la Salud publ! 

c6 un trabajo editado por Jos mDs destocados especiolis--

tas en el campo del alcoholismo cuya finalidad principal, 

fue esclarecer conceptos en torno a esta farmaco<lependen­

cia. En este trabajo, se propone dar el nombre de "Sín-­

droJOe de Dependencia del Alcohol" a Jo que hemos conocido 

como nlcol1olisrno. aclarando que los autores no se oponen_ 

al uso yo universalmente aceptado de este tdrmino, ni a -

Ja posición de quienes se inclinan por el concepto de en­

fermedad aplicado a esto condición evidentemente patol6r.! 

ca, Uno extensa revisión de lo bibliografía existente -­

conduce ·dice este nrupo de investigadores- a una primera 

conclusión indiscutible: el slndrome existe aunque clen­

trficnmc•ntc no se est6 \n posici6n de clasificar la de-­

pendencia del alcohol como una condición de etiología co­

nocido y <le expresión patol6gica totalmente establecido -

conforme a lo que cornanmcntc se conoce como 11historia na-

tural de lo enfermedad". 

A pesar de las grandes lagunas que adn persisten -

en el conocimiento de este problema de tan graves conse-­

cuencias individuales y sociales, la evidencia actual pe! 

mite asegurar que el s1ndrome es uno realidad psicobiol6-

gica y no un simple y arbitrario memb~ete. 
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Al abordar el tema de la etiolopfa, interesa dejar 

establecido que dicho enfoque parte de la total acepta­

ci6n de ese marco conceptual que se estructura con hase -

en las siguientes premisas: 

a) Se puede identificar un conjunto de sfntornas y_ 

signos relacionados con lo que se conoce corno alcoholis­

mo, o quizás mejor corno "adicción nl alcohol 11
, suhclasif.i. 

cable en tipos que reflejan la influencia de factores se 

cundarios. 

b) El síndrome es multifactorial y existe en gro--

dos. 

c) Por la misma raz6n, los inc:ipacidades de cual-­

quier individuo, relacionadas con el consumo excesivo de 

alcohol, son susceptibles de un anr.úsis multifactorinl , 

sea o no un verdadero farmacodependiente. 

d) El síndrome de dependencia del aicohol en una -

condici6n "diagnosticnble", en In que los factores ambiei:i_ 

tales y sociales juegan un papel importante e interactdnn 

con los que son propiamente orgrtnicos o biol6gicos. 

e) El síndrome se caracteriza porque el ~ujeto afc~ 

tado manifiesta, necesariamente, alteraciones de }¿1 condu~ 

ta, de la subjetividad y del organismo y sus funciones, 
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Un enfoque como éste obligo n abandonar, desde el 

principio, las cxpectntivns de encontrar uno sola "cnusa" 

del alcoholismo. Los investigadores que tienen intereses 

muy cspcci11! izados y que desean definirlo desde sus pro· 

pios enfoques doctrinarios, tal vez sigan buscando esa 

cnusn dnic:t, cor.10 si pu<liC'rn postula1·sc la etiología uni­

taria de un trastorno cuya curucterfstica principal es la 

complcji<l:1d. Sin cmbarHO, si nos basnmos en los conoci-­

mientos que ya se tienen sobre la etiopatogcnin, tal b!Ís· 

queda no se •pega a una actitud científico. Todo lo sah! 

do lleva a consiúerar la existencia de diversos factores_ 

predisponentcs y desencadenantes del alcoholismo. 

La incapacidad para i<lcntificnr una causa cspecífi 

ca puede llcvnr a pensar que ningfin tratamiento es racio­

nal, lo que sería desafortunado. A pesar de la mezcla de 

los datos bien conocidos con la fantnsín, las hip6tcsis_ 

y la informaci6n crr6nea, sabemos lo suficiente sobre la 

patogenia del alcoholismo para actuar con inter6s profl·· 

ldctico y terap6utico en beneficio efectivo de los pacic~ 

tes. Pero es necesario insistir y dejar bien aclarado e~ 

te punto: para comprender el alcoholismo y sus problemas_ 

asociados, se debe enfatiinr que la gran mayorfn de las -

autoridades en la materia están de acuerdo en que no exi~ 

te una cnusa única sino una interacción complicada de fnf 
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to res fisiológicos, psicolónicos y sociales que orinina y 

desarrolla esta grave farmacodependencia. 

De acuerdo a los estudios del Dr. Plaunt, (16), -­

los individuos que mayores posibilidades tienen de conver 

tirse en alcoh6licos son aquellos que: 

1) Responden a las bebidas alcoh6licas en una cicr 

ta forma (quiz5s determinada fisiológicamente) que les - -

pennite experimentar intenso alivio y relajación. 

2) Poseen ciertas caracterlsticas de la personali­

dad que les impiden enfrentar con 6xito los estados depr~ 

sivos, la ansiedad y la frustración. 

3) Pertenecen a culturas en las que se provoca cu.!_ 

pabilidad y confusión en torno a la conducta del bebedor. 

Estos puntos constituyen indudablemente un buen m~ 

delo que rcsumc11bicn los diferentes factores que se invo­

lucran en relación al problema del alcoholismo. En defi­

nitiva, mientras mns estudios se acumulan, mfis claramente 

se ve que hay una gran variedad de circunstancias signif! 

cativas en torno a la bebida, que son diversos los tipos_ 

de personalidades de quienes se convierten en alcohólicos 

y que exis.ten muchas razones para empezar a beber y cont! 

nuar bebiendo hasta alcanzar un nivel pelir,roso. Por - -
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"' ello es que no hablaremos aquí de "teorías" sobre las ca!!_ 

sas del alcoholismo, sino de los factores de diferente t!_ 

po que contribuyen a formnr Ja compJicnda etiopatonenia -

del sfndrome de dependencia del alcohol. Sin dejnr de --

mencionnr ciertas hip6tesis en relaci6n con esos factores 

interactunntcs a los que dividiremos en tres grupos: los 

de orden fisiol6p,ico o hiol6gicos, los psicol6gicos y los 

de carácter sociocul tura!. 

11 .3.1 Factores Fisiol6¡?icos 

La investip,aci6n de los cambios ocurridos en el O[ 

ganismo del individuo alcoh6lico está sujeta al método 

científico, pero debemos reconocer que tales cambios bien 

pueden ser el resultado de una intensa y prolongada inge! 

ti6n de alcohol. Por lo que se encuentra el problema de 

distinguir entre caus:is y efectos. Sin embargo, la aso-­

ciaci6n de los cambios fisiol6gicos y la ingesti6n de be-

bidns alcoh6Jicas es un campo ubsolutamcntc vrtlido para -

la invcstignci6n, aunque quizrts, resulte de mnyor trasce~ 

dencia rain 1• patolog[a y la clínica, no tanto para el -

estudio de Ja etiopator,enia del síndrome de dependencia -

del alcohol. 

En los ultimas afias se ha prestado gran atenci6n -

al estudio del metabolismo del etanol,· l~s respuestas fi-
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siol6gicas que produce y su influencia sobre la evoluci6n 

de la enfermedad con sus complicaciones flsicas y psicol~ 

gicas. Aunque de lns investigaciones se hnn obtenido mu­

chos conocimientos de indudnhle utilidad, quedan adn sin 

respuesto las preguntas sobre si el alcoholismo es unn -­

aberración fisiológica. A continunci6n se expondrdn las 

hipótesis mds conocidas que .han dado a los factores f! 

siol6nicos una importanci:1 decisiva. 

En cuanto a los factores ~c116ticos.- Los estudios 

hechos por diversos autores parecen demostrar la nntur:1l!:'. 

za familiar del alcoholismo, pero de acuerdo con 6stos y 

otros estudios, la fuerza de los posibles factores fami-­

linres depende de In severidad del alcoholismo de las re! 

.sanas sometidas a la investi~nci6n. CuanJo se trota de -

alcoh6licos hospitalizados, se puede :1firmar que alredc•-­

dor del 501 de los fumiliares de primer ~rndo ( los pn-­

dres, los hermanos, los hijos ) , sufre o sufrirá nlcoho-­

lismo. Por supuesto, semejante tendencia fnmilinr 110 im­

plica nec~sariame11te que exi~tnn factores nen6ticos, dado 

que las mismas influencias psicol6~icas y culturales 

afectan a todos los miembrbs del grupo familiar. 

El estudio de gemelos es importante para estable-­

cer la naturaleza gen6ticn de los factores patog6nicos. -

So parte de una premisa: ai comparar el r,rado de canear--



63 

dancia entre alcoh6licos p,enéticamente idénticos (monoci­

g6ticos) con el de los gemelos bivi te linos (dicig6ticos), 

se pueden obtener datos concluyentes sobre la importancia 

de la herencia en el alcoholismo. De entre las investig!!, 

cioncs que h:in sido calificadas corno las más importantes, 

destaca la de Knij (16) en Suizo, quien estudi6 o 174 pa­

res de mellizos de los cuales uno de cado por por lo me­

nos, ero alcoh6lico re~istrado en el Consejo de Temperan­

cia. Report6 que hablo una concordancia de 541 para el 

alcoholismo en Jos r.cmelos univitelinos o monocig6ticos , 

contra .281 para el caso de los bivitelinos o dicig6ti- -

cos. Igualmente, encontr6 que a mayor gravedad del sin-­

drome en el primero de cada mellizo identificado, mayor 

concordancia con su pnTejn. Análisis posteriores de la 

muestra llevaron o concluir que el deterioro de la vida 

social y del funcionamiento cerebral de los alcoh6licos 

es mayor en los monocir,6ti cos, existiendo uno relación d.!_ 

recto entre esto condici6n )'el deterioro mismo. 

Partane, Bruun y Markkanen ( 16) examinaron a 133 -

parejas de mellizos monocig6ticos y 471 dicig6ticos de e~ 

tre 28 y 37 anos de edad, encontrando una discrepancia 

con el estudio de Kaij : la relación ·directa 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 -
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rece haber un factor gen6tico que condiciona la gravedad_ 

de la ingesti6n de alcohol pero no necesariamente las co~ 

secuencias m6dic<1s y sociales. 

En otro tipo de estudios, también dirigidos a en-­

centrar la posible intervenci6n de la herencia en In ctio 

logfn del alcoholismo, se intenta relacionar este síndro­

me, con factores que son conocidos como scgur~1mc11tc tr:111~ 

mitldos genGticamcnte. Se trata de los llamados "m:ircad."_. 

res" o jndic¡1clores genéticos, tules corno los tipos sanguJ_ 

neos y la ceguera para ciertos colores, que se idcntifi-­

can en los individL1os pnrn ver si tic11c11 o no una rrJa- -

ci5n consistente con la presencia del alcoholismo. Se ha 

utilizado, como era de esperarse, una gi·an vuric<lad tic es 

tos indicadores como los grupos sanrulneos ABO que fueron 

reportados por algunos autores como ligados al alcoholis­

mo, hechos que no fueron confirmados por otros investiga­

dores. Lo mismo ocurrid con la sensibilidad a la prueba_ 

de la fcnil tiocarbamida y la cep,uera a los colores. Se -

puede concluir, respecto a este tipo de estudios, que en 

general son consistentes con las hip6tesis que sostienen 

la ingerencia gen6tica en el alcoholismo, pero tan hetera 

gdncos, que es imposible llepar al conocimiento científi­

co inequívo~amente definido. Por lo que encontrar una re 
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laci6n positiva y al mismo tiempo significativa entre un 

indicador genético y el alcoholismo, es en muchos aspee-­

tos como tratar de dar con una nguja en un pajar. 

Todavía habría que agrcr,nr otros campos de estudio 

interesnntes dentro del morco de la genética. Las inves­

tigaciones sobre la preferencia de algunos animales por -

las bebidas alcoh6licas y su posible trnnsmisi6n a la pr~ 

le, asi como los estudios practicados en los hijos de al­

coh6licos separados tcn~ronamente de sus podres, son 

otras fuentes de conocimientos del mayor interés. 

I>cro tenemos que decir, lltcndlc11do a la valora- -

ci6n que de estos búsquedas hacen los autores de mayor i!!_ 

fluencln, que a pesar de la evidencia de que el alcoholit 

mo cst~, en cierta 1nc<lida, dctcr1ninado ren6ticamcnte, la 

herencia solo no explica la gran mayoría de los casos: la 

disposición constitucional, cuando existe en un individuo 

dado, tiene í1UC conjugarse con los otros factores para al 
canznr un valor patog6nico. Pero serla un Rravc error ne 

gar la pnrticipnci6n de la herencia en la precipitnci6n_ 

del alcoholismo, como parece que lo hacen algunos investí 

gadores de las causas ambientales. En todo caso, deberá 

tenerse.en cuenta un hecho que se deduce inequívocamente_ 

de los estudios de Goodwin en Dinamarca: ' Son muy al tas 



las probabilidades de que el primoRénito de los alcoh6li­

cos varones sea también un alcoh6lico en la vida adulta -

(20i contra St del grupo control) 1
• ( Citado por ~IOLI:-lA 

PrnEIRO VALENTIN, p. 33 ) . 

Por otra parte, hemos observado que no hay acuerdo 

sobre la naturaleza misma del .mecanismo p.enético y tiende 

a predominar la idea de que se trata de un desarreglo de 

la química cerebral. 

La llamada 11 teorb genetotr6ficn 11 tiene aún cierta· 

influencia tnl vez porque abre posibilidades terapéuticas 

que de hecho proporcionan buenos resultn<los, si h icn mera 

mente paliativos. La hip6tesis sugiere <¡ue Jos alcoh6! i­

cos sufren un defecto genético en la producción <le las en 

zimas ncccsoriilS parn mctaboliz11r ciertos m11teri:1lcs nli­

mentarios; la deficiencia nutricional que resulta provoca 

una especie de "apetencia fisio16,:dca" por el alcohol, <le 

tal manera que la primera ingestión desencadena un deseo 

incontenible cuyo asiento fisiol6gico es probablemente 

una disfuci6n hipotalfimica. Atractiva como es, esta teo­

ría no ha podido ser comprobada ni como explicaci6n etio-

16gica, ni como tratamiento del alcoholismo. 

Popham, Wexburg, Lexter y Greenbcrg (8), han cri t!. 

cado mucho los descubri¡nientos y teorías de Will iams. E:!, 
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tos dos últimos demostraron que introduciendo un tercer -

líquido optativo (solución sacarosa) bajo las mismas con­

diciones experimentales, las ratas elegían la sacarosa y 

no el alcohol. As1 mismo, !ns ratas tienden n espaciar 

las ingestns alcoh6licns y a evitar por tanto la intoxic! 

ci6n. En realidad, la mayorfa de las deficiencias hormo­

nales y nutricionales que se observan en los nlcoh6licos, 

se explican mejor como consecuencius y no como cnusas de 

la enfermedud. 

Considerando algLmos hechos de observaci6n clínica 

se Jleg6 a pensar, y mSs tarde a comprobar, que la inges­

tión continuada de alcohol estimula ln producci6n de las 

enzimas necesarias para mctnbolizarlo. Aunque a pesar de 

Jo interesante de estos hnllnzgos, con frecuencia resulta 

dificil snber si lo que parecen respuestas metnb6licas y 

flsiol6gi~n• especificas del alcoh6lico no son, en reali­

dad, Jos efectos en vez de las cnusas de ln ingestión ex­

cesiva del alcohol. 

AsI pues, no ha tenido confirmaci6n clínica la hi­

pótesis del Dr. James J. Smith (16), quien en 1949 descr! 

bi6 el alcoholismo corno una enfermedad metabólica espe- -

cinl, producida por un hipofuncionarniento de las cortico­

suprarrenales secundario a un déficit hipofisiario. 
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En afias mis recientes se desarroll6 una hip6tesis_ 

que ha generado fuertes controversias, según la cual en 

los individuos alcoh6licos existe un defecto en el metab~ 

llsmo del acetaldefdo, sustancia que constituye el primer 

paso de la cadena metab6lica de alcohol, lo que darlo por 

resultado la producci6n de ciertos con~uestos en el orga­

nismo, que son precursores de los nlc:1loidrs opificco~. 

Pnrcccrín entonces que el cuerpo pro<lucc sus propias sus­

tancJns a<lictivns, y q11e cxistiri;1n !J;1scs fisiol6¡~ic:1s e~ 

munes a todas los formas de fan1aco<lepcndencl a, lo que 

su vez explicarla por qu6 los alcoh6licos <lesnrrollnn to­

lerancia con frecuencia no s6lo nl alcohol, sino ta~bi6n 

n otras drogas. Sin cmbnrgo, aunque prosiguen los rstu-­

dios por este camino, y a pesar de que ahora se c11c11t:1 

con mejores posibilidades <le investigaci6n ni haberse de~ 

cubierto que ciertas especies de roedores <lcsurrolln11 u11:1 

preferencia por el alcohol (e Incluso síndromes <le absti­

nencia), la verdad es que no se ha llep,ado a conclusiones 

definitivas. Podemos en consecuencia, establecer este 

criterio: La naturalezn del proceso ndictivo, el desnrro­

llo de los.cambios fisiológicos a nivel de todo el orgn-­

nismo y de las alteraciones del Sistema Nervioso Central 

que definen la dependcn~ia del alcohol, son hasta ahora -

asuntos no bien conocidos; más nllá del obvio rcc¡ucrimic~ 

to de la ingesti6n intensiva y prolongada de alcohol para 
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que se desarrollen la adicci6n y la tolerancia, los deter_ 

minnntes mismos de estas dos condiciones son nún proble·· 

mas por nclnrnr, y permanecen sujetos a la invcst'igación_ 

científicn. 

La etiología del alcoholismo, entendida como las • 

causas que oriMinan el trastorno, no se define, según h! 

mas visto, por los factores fisiol6~ico1. Por otra par·· 

te, en cambio, el papel que estos factores juegan en la · 

evoluci6n del alcoholismo, es muy bien conocido en la ac· 

tualidad y la fisiopatolog!a avanza prometcdoramentc ha·· 

cia explicaciones cada vez mds sepuras sobre este fen6me· 

no. 

I l. 3. 2 Factores Psicol6gicos 

Durante' mucho tiempo se intentó cxplicnr ln íngos­

ti6n anormal del alcohol aduciendo la presencia de facto· 

res psicol6gicos como los primeros o cousn!es de tal pat~ 

logia. Los factores psicol6gicos como determinnntes del 

nlcoholismo han sido estudiados clfisicamcntc con la idea 

central de que existe una estructura de personalidad que 

es In base pnra la ndlcci6n. Esta estructura podría ser 

objetivada por tipos o rns¡:os de personalidad que cnracte 

rizarían al alcohólico, y fue descrita principn1mente por 

ohscrvncioncs clínicas, por técnicas psicoanalíticas, por 

resultados de mediciones con test psicol6gicos y por el · 
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estudio retrospectivo de nifios du quienes se tenra wia -­

descripción de la personalidad antes del inicio de la co~ 

dición. 

Sin embargo, actualmcn te se observan dos fC'n6menos 

que deben ser considerados como ~mdamentales para que 

uno pueda estar adecuadamente ubicado en c6mo Jos facto-­

res psicol6gicos influyen en el abuso <le nlcohol y el -­

alcoholismo : 

1) Paulatinamcntr ~e cst.'Í <lcj;111do <le usar c1 tSnl\j_ 

no "nlcoholismo" que tradicionalmente se rcfiri6 a aquel 

grupo minoritario de personas que habían desarrol Jndo una 

adicción psíquica y físicn al alcohol, pero que dejaba 

afuera a un numeroso grupos de personas qur, sin haber d~ 

sarrollado adicción, sí abusaban del alcohol. 

2) llay que dejar hicn asentado que nctual1:1cnte está 

totalmente superado el modelo psicodinámico, utilizado -­

tradicionalmente por el psicoanálisis. Dii:J10 11r1 1lr·Jr,, ri .. 

duccionista y unitario, daba al alcoholismo la categoría_ 

de sfotoma, el cual era el substratum de una detención en 

el desarrollo de la personalidad como consecuencia de per 

turbaciones y carencias emocionales tempranas. Dichc .. 

delo presuponla que la conducta adictiva desaparecía una 

vez c¡uc, a través de la terapia psicoanaHtica, se logra-
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ra una maduración de la personalidad o la resoluci6n de -

los conflictos neur6ticos. La mayor parte de los repor-­

tes psicoanalíticos en la evaluación de estos pacientes a 

1 argo plazo han referido la persistencia de la conducta 

adictiva a pesar del tratamiento. 

Es i1nportantc enfatizar estas aseveraciones, pues_ 

actualmente y en forma ttnivcrsnl se aceptan ambas, pnra -

un mayor entendimiento de los fen6menos generados por el 

abuso del alcohol: 

Lo nnterior no qtticrc decir que los factores psic~ 

J6~icos no tengan importancia en Ja g6nesis del abuso del 

alcohol y del alcoholismo. Los factores psicol6Ricos ju~ 

gan un papel importante en el desarrollo de la conducta -

adictiva hacia el alcohol, pero dichos factores cstdn con 

tinuamente interactuando con otros de tipo biol6gico y -­

sociocultural. Sólo o trav6s de este enfoque multicasual 

podrdn ser adecuadamente manejados los factores psicol6n! 

cos para el entendimiento y manejo de estos problemas. 

Facilitarla todo intento de entender el alcoholis­

mo como un trastorno psicol6gico si pudiera identificarse 

primero una 11 Pe.rsonnlidad alcohólica" típica. Si esto_ 

fuera posible, cabría concentrarse en averiguar la estru~ 

tura constitucional y las experiencias vividas que produ-
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cen semejante personalidad. DesnforUmadnmente, la mayo­

ría de los investigadores del alcoholismo están nctualmcn 

te de acuerdo en que los alcoh6licos no se dejan cnrncte­

rizar por constelaci6n nlgunn particular de pcrsonnll<lad. 

En efecto, la ingesti6n excesiva de alcohol se encuentra 

en gran diversidad de tipos de personalidad, presumible-­

mente en respuesta a unn diversidad de prohlerias pers.ona­

les. 

En 1959 Swerlinr y Hosenbnum (23), han señalado, ·­

en combio, que pese :1 que se rnc11cntrn entre los nlcol16Ji 

cos un amplio marpen de dingn6stico cl[nicu, aquellos pu~ 

den compartir, con todo, all!unas caractcr'i'sticns comunes~_ 

de personalidad. Este punto de vista llevo impl!citn la 

creencia de que el alcoholismo es unn maniobra defensivo 

que puede ser utilizada por una diversidad de personns en 

respuesta a muchos conflictos distintos. Un exam0n de nl 

gunns teorías psicol6gicas de la etiología del alcoholis­

mo proporciona un cuadro del cardctcr y la extensión de -

conflictos tempranos,de los que se supone que predisponen 

al alcoholismo. 

Rada (23), en 1933 había destacado que era mds hlen 

. la necesidad de utilizar un a~ente t6xico que los efectos 

directos de éste, lo que hacfo a la persona adicto. Vcfn 

as! poca distinci6n entre las adicciones a los nnrc6ticos 
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y nl alcohol y hablaba de codo una de ellns como de una -

manlfestacl6n de In misma enfermedad, esto es, la farmnc~ 

timla. Rndo sefialnba que !ns drogas poseen dos efectos 

importantes, a saber: nlivian dolor y producen euforin. 

Cudn plnconteros resultnrdn los efectos de una drogn, de­

pende de hnstn qu6 punto se estd preparado pura experirne[ 

tnr efectos placenteros. Los ndictos suelen ser indivi-­

duos con nccesidn<les intensas do plncer, pese ni hecho de 

r¡uc su ndicc.i.6n les cause a ln !arna sufrimientos consid~ 

rabies. 

P(Jrn Hado, lu persona que necesita profundamente -

el plncer inmcdinto que proporcionan !ns drogas, responde 

a 1:1s frustr~1cionC's inevi tnhlcs de ln vida con 11clcprcsi6n 

tC'nsn". Scmcjnntcs prrsorws tienen una tolerancia baja 

paru 1~1s mnl~stias y el <lcscontcnto, y para ellas, el -

aJivjo constjtt1yc una ncccsictnd t1rncntc. Con esta dispo· 

sici6n para gozar del efecto de droga, el primer placer -

far1nacol6nico se ¡1crcibc corno uno de los acontecimientos_ 

impresionnntes <le la vidn. La exaltnci6n obtenida del 

primer contacto, o al menos de un contacto temprano con -

la drogo, ha de ser intenso para que In persona resulte 

víctima <le la adicci6n. El efecto mdgico de nquélla de-­

vuelve n uno n un estado nnrcisita.s temprano, en el que 

se pierde el inter6s en la realidad y hallan expresi6n a 

instintos insatisfechos. 
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Ln 11mnftana siguiente'' se caracteriza por dcprcsi6n 

inicial y el retorno de la realidad, pero resulta que ah~ 

ra el ego es menos fuerte todavla de lo que era antes. 

Ademr.s, acompaña un sentimiento de culpa al hecho de ha-­

her suspendido el interés por ln realidad, y podrá darse 

adicionalmente mis presi6n de fuera. Este proceso hace 

que el nuevo empleo de la droga resulte necesario hasta 

que, finalmente, el ego dedica tod;1 su ntención a un solo 

problema, el de la depresi6n, y utiliza una sola solu- -­

ci6n: las drogas. 

Knight (23), en 1937, al igual que Rado, veía el -

alcoholismo como un sfntoma en pcr1onas que tratan de re­

solver su conflicto emocional mediante la hufdn Je la rt'" 

lidad. Aunque no aceptada el punto de vista de que huhie 

ra rasgos comunes en las personall<lndes de todo1 los ale~ 

hdlicos, Knight trató de describir las caracter[sticas de 

aquellos ~ue bebían con exceso. Creía, cn·particular, en 

una relación temprana excesivamente indulgente entre mn-­

dre e hijo. Knight sostenla que la mayor parte de las 

atenciones tempranas del beb6 son aliviadas por la lnctn°­

cia y que siguen al hecho de tomar algo en la boca sensa­

ciones de bienestar y .seguridad. !.n mayorla de las ma- -

dres evitan la formación de una asociación fuerte, admi- -

nistrando los alimentos de acuerdo a un horario, reducie°-
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do poco a poco la lactancia y destetando gradualmente. 

Knight creía que la madre del alcoh6lico anima a su hijo 

a buscar gratificacion bucol y crea así en el nifio un hd­

b i to muy fuerte. Cuando m!Ís adc'\ante se efectúan inten-­

tos de destete, el niiío responde con ira. Se le puede 

volver a pacificar con medios bucales, pero finalmente el 

destete se impone y el nifio se siente traicionado. Su v~ 

da subsiguiente cstd dominada por intentos de recuperar -

el estado de satisfacción que cx¡1erimentaba d': beb6. Knight 

cree que los padres de los alcoh6licos son personas tí­

picamente distantes, severas y poco demostrativas, así e~ 

mo personajes poco aptos parn l• idcntificaci6n, que s6lo 

responden de mola gana por mediación de la madre. Como -

resultado el futuro alcohólico tiende a identificarse con 

la madre en formas que crean obstkulos a una adaptaci6n_ 

normal mfis adelante en la vida. 

Knip,ht creía que, al crecer, el alcoh61ico en po-­

tcncia <lcsarrolla una personalidad atractiva, que conqui~ 

ta de otros la atención que necesita. Sin embargo, la v}. 

da C$ incvitablc1:K'ntc frusta<lora pnra él, y el enojo con­

secuente lo cxpcri1ncnta con resentimiento interno y agit~ 

ci6n aolesta. Tanto de nifios como de adolescentes, los -

prealcoh61icos v:in de un apuro a otro. Finalmente, cmpi~ 

zan a beber como reacci6n a una necesidad frustrada de 
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afecto y porque se considera adem5s como una actividad -

masculina. As[ pues, el beber satisface la necesidad hft­

sica de obtener seguridad mediante satisfacción bucal y -

alivia dudas ucerca de la masculinidad, creadas incvitu-­

blementc por problemas tempranos del alcohólico y la idc~ 

tificación con su padre. 

Después en 1983 Mcningcr (23), destuc6 el efecto 

autodestructor del alcoholismo, Veía el beber excesivo 

como una forma <le nutocurnci6n c¡uc intc11tnbn par~1 nlivi:1r 

el dolor de enfrentar la realidad. identificaba fuctorcs 

que consideraba como predisponentes de esta clase de per­

sonalidad y describi6 muchas caracter[sticas adultas del 

alcoh6lico y sus padres. 

Nenninper crefn que el nlcoh6Jico adulto no puede_ 

expresar su enojo directnmcntc, tJnto porque esto ncnrrc~ 

ria la pérdida amenazada del objeto querido como porque -

constituir[a una causa de enojo debido a In intensidad de 

su propia h~stilidad. Superficialmente, al buscar popul! 

ridad, el alcohólico podrá producir una impresión de segtJ_ 

ridad y encanto. Ni el alcoh61ico ni sus progeni tares 

.son muy sensibles a sus debilidades. Si se consigue poptJ_ 

laridad superficial, se considera que todo esttl bien. 

Los fracasos provenientes de la bebida, a menudo despu6s_ 
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de la consecución de un éxito considerable, se presentan_ 

como una sorpresa total. Por esta rnz6n el alcoh6lico no 

está dispuesto a buscar ayuda. Cuando finalmente lo ha-­

ce, esto se debe a presiones externas de una diversidad -

de or[genes. Debido • que el alcohólico se encuentra fun 

dar:1cnta]mentc dcsm!lpara<lo y porque el tratamiento amenaza 

despojarlo de su únic:i forma de alivio de sufrimientos in 

tolcrnblc5, sus esfuerzos por consrguir ayuda son a menu­

do insinceros. Tanto el alcohólico como sus progenitores 

eluden averiguar las causas reales del trastorno. Muchos 

ostentan un "optimismo patol6gico 11
, aún <lcspu6s de proce­

dimientos de tratamiento muy superficiales, de que el pr!?_ 

blemn desaparecerá sencillamente y todo estará bien. Me­

nnin{!.cr creía que la nmcnnzn de enfrentarse al orip,cn de 

su dolor pslquico es para el nlcoh6lico mds terrorífico 

que la 11 hui<la su~ciJa" inherente a la adicción. 

Las formulaciones de Schilder en 1941 (23), acerca 

del alcoholismo, aunque dnicns en nlgunos aspectos, se P! 

recen fun<lamcntalmcntc, con todo, n las de Mcnninger. 

Schulder empezó su análisis examinando los efectos de la 

ewbriaguez. Observó los efectos profundamente deprimen-­

tes de la bebida sobre funcione• cognoscitivas complejas, 

tales como el juicio, pero centró especialmente su .aten-­

ci6n en los cambios de estado de ánimo producidos por la 
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embriaguez. Consider6 que 6sta era el elemento mns sign! 

ficativo y caracterizaba dichos cambios como paso de la -

euforia y 13 confianza en sí mismo o un sentimiento de i~ 

portnncin y amor de uno mismo a medida quc la embriaguez_ 

se hace más p110funda. Cuando una persona puede quererse_ 

a sr misma se siente querida por los demns, y en Jos im-­

pulsos anteriorme11tc reprimidos, incluso los sexuales, -­

son liberados. 

Dados estos supuestos acerca de los efectos sinni­

ficativos de la embriaguez, Schilder pensaba que la pers~ 

na que tiene un pobre concepto de s1 misma, que se consi­

dera indigna de afecto, puede ser particularmente conduc! 

da a beber con exceso. La persona scp,ura de sí mi sm:i p11~ 

de gozar bebiendo hastn cierto ptmto, pero no experimento 

una necesidad real de bebida, La persona deprimido, en -

cambio, que ha de luchar constantemente contra sus lmpul~ 

sos y tiene necesidades sexuales profundame1rte reprimí -

das, encuentra en la bebida una liberaci6n apetecida. 

M~s tarde, en 1946, Bergler (23) considera el be-­

her del alcoh6lico como una forma de autodestrucción. Sin 

embargo, a diferencia de Menninger cree que esta forma de 

autoperjuicio constituye mds bien un intento de destruir 

una mala madre con quien el alcohdlico se identific6, que 

el mero escape de un sufrimiento insoportable. Berqler -
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~·~f.! l1l ;F 
cree que la vida adulta del alcoh6lico se caracterizaba_ 

por una "nc,gativa" a vivir de acuerdo con una diversidad_ 

de rcsponsnbilidodcs. Los alcoh6licos por ejemplo, se --

niep.nn a proporciona1· cstnbili<lad y sep.uridad a sus espo­

sas o hijos, y su matrimonio es inevitablemente desdicha­

do. El olcoh6lico se busca a menudo una esposa regafiona_ 

y, si no lo us natural o suficientemente, la provoca u ser 

maliciosa. Cabe suponer que esto vuelve a crear su cxpc-

ricncia nntcrio1· con un:1 rnnln madre, con quien el nlcoh6-

lico se identific6 a pesar de su odio por clln. La iden­

tificación mnternn engendro un apoyo considerable de sí -

mismo y conduce ol ciclo de beber, caracterí1tico del al-

coJ16lico: jocoso-moroso-belicoso-comatoso, es decir, 

puesto c¡11e el beber constituye parn el alcohólico un es--

fuerzo por envenenar a la mala mnd1·c, siéntese inici.almen 

te jocoso por el hecho de obtener alguna venganza. Pero_ 

este scntin1icnto 110 tarda en dcs3p:1rccer, y en su lugar -

produce un retorno a la dcpresi6n y al mal humor, que fu! 

ron los que indujeron inicin!111cnte a beber. El mnl humor 

estimula la 111cha desesnerada oue lo conduce a la belico-

sidadt manifestada por espíritu <lcscructor, car5ctcr pcn-

dencicro y nctuaci6n sexual. Finalmente, se produce sue-

fto, seguido de una modorra careada de culpa. 

Los descripciones de alcohólicos y de sus proble--
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mus presentados hnstn nquf, concuerdan en nlgu11as c:1rnct~ 

r!sticas, pero no en otras. Virtualmente, todas ellos -­

consideran la bebido excesivo como un intento de escapar_ 

de unn situaci6n doloroso de ln vida. Algunas destncnn -

ln neftación de la rcnlidad como motivación primero, en -­

tanto que otros subrayan lo autodestrucción. Sin cmbor-­

oo, todas, con la excepcidn posible de Bcrftlcr, concuer·­

dan en que la motivación primera del alcohólico «stri c•n -

la cvitnci6n de un dolor insoportnblc. Hado alude a uno 

tolernncia.constituciottnlmcntc baja para la trnsi~11, 10 -

que da lugar a recurrir a una substancio que facilite el 

escape psicológico. Otros subrayan los t~ndencios depre­

sivas del alcohólico y el dolor de ellos resultante. 

Algunos autores se refieren ol trastorno del <lc••­

rrollo en la etapa bucal. Sin embarno, !ns formttl•cion0s 

concretas relativas al cardctcr preciso de Jos prohlcmos_ 

bucales var[an. Es obvio que las formulncio~es nccrca de 

un desarrollo bucal deficiente son, puesto c¡uc se basnn -

en una visi6n retrospectiva de ncontectmicnto5 que prece­

dieron al desarrollo de los síntomas en vnrio~ años, sumE_ 

mente especulativas. En cambio, lo hufda con respecto a 

una realidad dolorosa de. la vida y lo lucha contra ten-

<lencias depresivas se dejan observar actualmente y por 

consiguiente no es de sorprender que exista un acuerdo m~ 
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yoT en la Tclación con estos rasgos. 

Los estudios con animales relacionados con efectos 

del alcohol sobre trauma emocional, apoyan el punto de 

vista se~On el cual el alcohol alivia la ansiedad. En un 

estudio c1'1sico, Hnsscrman, Yum, Nicholson y !,ce en 1944 

(23}, crearon una "neurosis cxrierimcntal" en p,atos, ndmi­

nistr5ndolcs un chorro de aire o una dcscaTga moderada en 

el momento en que empezaban a comer. El golpe de aire 

producía manifestaciones somdticas de ansiedad e inhibía­

la comida. Esta conducta "neurótica" desaparccfa después 

que se hnb[a dado • los gatos suficiente alcohol para rr2 

ducir cmbri<1guez. Ln "neurosis" volvía al <lcsnparcccr 

los efectos del alcohol. Antes de la inducción del con·· 

flicto la mayoría de los gntos preferían leche pura u le· 

che "condimcntnclo" con alcohol, pero después de la cxpos~­

ci6n preferían el cocktcl de alcohol y leche. Una vez 

que la neurosis se curaba los ~ntos volvían a su prcferc! 

cia inicinl por lo leche puro. 

El estudio de No11crman y colaboradores ponía a -­

los gatos frente a un conflicto de atracción y repulsión_ 

que obstaculizaba una respuesta instrwncntal. Con~cr (2~, 

trató de establecer si el alcohol resolvía o no el con- -

flicto, aumentando el gradiente de atracción (haciendo el 

objeto mes deseable), es deciT, el alimento, o reduciendo 
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el gradiente de rechazo (reduciendo la ansiedad asociada 

al objeto de la atracci6n). Su estudio demostr6 que el -

alcohol reduc[a el elemento nocivo en el conflicto. Este 

resultado llev6 a Conger n suponer que el nlcohol nct6n -

como reforzndor potente del miedo en los individuos hm'.ln­

nos haciendo posible en cierto forma que los impulsos in­

hibidos por el miedo resulten·sntlsfrchos. Explicn lns -

efectos vnrinbles del alcohol sobrr Individuos di•tinto• 

en tdrminos del hecho de que el miedo inhibe respuestos -

distintos en personas distintas o inclusive en la misma 

persona en momentos distintos). As[ pues, la rcducci6n_ 

del miedo puede traducirse en una aparición de muchas el~ 

ses distintas de conducta. 

Dallar y Miller (23), comparten el punto de vista_ 

de Conger de que el alcohol reduce la fuer:a del miedo y 

expusieron el punto de vista de que los síntomas nlcoh61! 

cos se aprenden con principios de re fuerzo. En efecto, -

las consecuencias de la innesti6n de alcohol se conside-­

ran como particularmente reforzantes porque son inmcdia-­

tas. Puesto que el alcoholismo representa pronto alivio_ 

de muchos clases de ansiedad, la persona puede formar un 

hábito poderoso de beber con relativa facilidad si existe 

ansiedad considerable nara defenderse contra ella. Dallar 

y Miller observan que un inconveniente grave de reducir -
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la ansiedad con alcohol est(t en el hecho de que reduce -­

miedos tanto beneficiosos como nocivos. Así pues, el al­

cohol podrd reducir In acción do lo actividad social de -

un cocktol, pero al precio do convertir luego en peligro­

so el retorno en automóvil al hogar. 

Otro upoyo del punto de vista de que el efecto re­

ductor Je lo ansieduJ constituye un factor principal en -

el alcoholismo so encuentro en el estudio del sujeto en 

diversos medios cul turulcs. llorton (23), oncontr15 una ca 

rrcloci6n significutivo en grupos culturales distintos, -

entre el grado de cmbriapuez renortndo y los peligros de 

subsistencia que hub!un de rclacionurse con la cantidad -

de ansiedad cxperi"JCntadn. Bales (23), estudió cierto nú 

mero de medios culturales con proporciones varios de be-­

ber compulsivo. Concluyó que una c;1us;1 import;1nto estri -

en el grado en qt1c la cstructur:1 cultural crea relaciones 

importantes e intc1·11¡1s en sus 1niembros. Observ6 tnmbl6n 

que las actitudes culturales hacia la bebida y el grado -

en que el medio cultural proporciona alternutivas de re-­

ducci6n de tensión a la bebido afecta tambi6n los grados 

de ulcoholismo. Bales sostenía, que los grados de alcoh~ 

lismo eran mas nitos en medios culturales que nroducínn -

tensil5n considerable, en los que la actitud hncia la bebl 

dn era tolerada y en donde se disponía de pocos medios al 
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ternativos de reducción de tensión. Las culturas que pr~ 

vacaban mucha tensión, pero insistran en una abstinencia 

total de alcohol y proporcionaban otros medios de suspen­

sión de la tensión, hablan de tener grados de alcoholismo 

bajos. 

~!cCord, •.!cCortl y Gudman (23) ,trataron de evaluar algunas 

de las teorías precedentes del alcoholismo en un estudio 

intenso de 29 alcoh6licos. Todos ellos hnblan formudo 

parte de un proyecto que proporcion6 extensos datos [isl!'_ 

lógicos acerca de su medio hogarefio con onterioridad a la 

adolescencia. Desafortunadamente, la muestra era peque-­

fin, especialmente porque el nndlisis hncin nccesario.divi 

dir el grupo en varios subr,rupos. En consecuencia, aun-­

que sugestivos, los rcs11lta<los no p11c<lcn considerarse co­

mo definitivos. llcCord y 'tcCord y colahoradores no e neo!'_ 

trnron apoyo algt1no en fnvor <le las tcorfas ctiol61~ir:1s -

que relacionaban el alcoholismo con deficiencias de oli-­

mcntaci6n, factores hereditarios, tendencias autodcstruc­

toras, oralidad, mimos maternos, rcstricci6n de activida­

des en el nifio o actitudes m:itcrnas frente u In bebida, -

encontraron con todo, que los antecedentes 6tnicos se re­

lacionaban con el alcoholismo. En efecto, fueron nlcoh6-

licos en su muestra un ndmero significativamente mayor de 

estadounidenses, europeos orientales y occidentales e ir­

landeses que el ndmero de i~alianos y otros grupos lati-
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nos de indios de los Antillas Britdnicns. Encontr6 tam-­

bién que un porcentaje mr.s alto de alcoh6licos provenía -

de hogares cnracterlzados por conflicto mnnifiesto entre 

los proncnitores acerca <le! uso de nlcohol, que de hoga-­

res en los que no se daba conflicto de esta clase o era 

un cnso mínimo. Un porcentaje mis alto de alcoh6licos 

provenía de hogares en los que ambos progenitores eran -

:ilcoh6licos, que de aquellos en los que los progenitores_ 

eran o bien bebedores moderados o completamente abstemios. 

Finalmente hobin mds olcoh6licos <le la clase medio que de 

los clases inferiores. No huhin en el estudio sujeto al­

euno de las clases superiores. 

Sobre las bases de los datos sefialando los efectos 

reductores de ansiednd del alcohol, Ullman (23), expuso -

el punto de vista de que el alcoholismo es el síntoma de 

tinn nccesi<la<l de reducir ];1 tcnsi6n prove11icntc de los 

problemas corrientes de la vida. Ullman consideraba im-­

portante saber por qué una ncrsonali<ln<l determinndn esta­

ba predispuesto n experimentar tensldn considernble fren­

te a !ns exigencins corrientes de la vidn como b:ise para_ 

tratar eficnzmente el alcoholismo. Creía que los mejores 

m~todos son los que se ocunan <le !ns formas alternativas 

de rcducci6n de tensi6n. 

Apoyan el punto de vista de Ullman una observa- -
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ci6n y un nOmero de datos considerables. Que el alcohol 

es reductor de tcnsi6n lo han notndo extensamente los te~ 

ricos)' los clínicos, y estn generalización esd bien :ip~ 

yada por la investir.ación empírica. 

Tal vez el enfoque m5s fecundo para la comprensión 

del alcoholismo es el que lo considera como una forma de 

autotcrapia para una tensión inso~ortnble. Psico16gicn-­

mcntc se trata de una perso11a que bu~ca sustraerse de los 

aspectos rudos de ln vida evitándolos. Muchas dL'scripci~ 

nes clínicas del alcohólico en estado sobrio destocan •u 

nenativn, su optimismo fantasioso y su incapacidud para -

enfrentarse a los conflictos psicolóplcos que lo asnltnn. 

No sólo carece el alcohólico de intuición, atributo que -

comparte con otras clases de pacientes, sino que por rc-­

gln general, es tnP1bién tnn fragmentario y va~o acerca de 

sus cxpcricncins y sentimientos, que 111 tcrancutn le rc-­

sul~a difícil desarrollnr una comprensión rica de sus pr~ 

blcmas. La ncr.ativa y vaguedad del alcohólico son mccanis 

mos para hacer borrosa In renlidnd y traduci~ ns[ su ca-­

rdcter doloroso. Cuando semejantes defensas fallan, se 

utiliza el alcohol para aumentarlas porque éste reduce 

la vez la ansiedad y desorganiza la función cognoscitivo. 

Dentro todavía de nuestra somera consideración de 
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los factores psicol6r.icos, recordemos las explicaciones 

que se dan desde el enfoque conductista. La premisa de 

la que se parte es que el sujeto olcoh6lico aprende o b! 

bcr, bebe excesivamente }' permanece en el alcoholismo po!_ 

que el alcol1ol sirven un prop6sito dtil; en otras pala-­

bros, su conducta de bebedor lo recompenso y se refuerzo_ 

conti11t1¡1mr11te. El 11rcrnio puede cstnr constituido por los 

C3mbios psico16!~icos placenteros a que indttcc el alcohol, 

lo supresi6n del stress o la posibilidad de evidencial º! 

periencios distintas y •crodablcs. Se ha dicho tambi6n -

que la conducto nprendidn del bebedor es el resultado de 

lo necesidad que tienen los j6venes de copiar el modelo -

de comportamiento del adulto y que los efectos reforzado­

rc s son variables en cado coso: lo oprobaci6n del grupo , 

Ja facilltocion de lo interocci6n social, la relojaci6n 

onte penolidodes cotidianos y lo posibilidad de sentirse 

independientes y seguros de sí mismos. 

Se comprende aue dentro de este marco teórico se -

ve o lo ingestión de alcohol como un comportamiento apre~ 

dido. 

Tenemos que concluir que las hipótesis de los te6-. 

ricos del aprendi:aje, bosados en la idea simple de un r! 

forzamiento de la conducto como causa directa del alcoho­

lismo, carecen de una base científica, tesis que son en 
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realidad variaciones sobre un mismo tema desarrollndo pr! 

mero en animales de laboratorio: que la ingestión de nl-­

cohol es una conducta aprendida para reducir la ansiedad_ 

condicionada. Franks (16), ha ofrecido un estudio histó­

rico detallado de este enfoque del alcoholismo, en el -­

que concluye que los rcsultndos obtenidos en lns investi­

gaciones son desalentadores y de difícil intcrprctacifln. 

Como cnb[a csrcr;1r, oc11rr0 lo 111is1no ct1;tnJo se tr:1-

tn de otros drop,as cnpnces de producir depcndenc in. lkpt: 

titlas investigaciones se han l lcva<lo a cabo tratando tlt_· 

encontrar uno relación entre los tipos de personalidad y 

los patrones de consumo excesivo de f~rmncos, pero los r~ 

sultados scfialan, que no existe tJl corrcspon<lcnci:1. Al­

gunas de las investigaciones se origin:1n en tcorfns ¡1sic~ 

16p,icas no comprobadas, otras dnn por sabido, incorrecta­

mente, que los farmacodependientes constituyen p,rupos ho­

moiéneos; finalmente, algunos de los estudios no utiliznn 

técnicas adecuadas para la discriminación tipol6gica de -

los sujetos. 

En 1974, Skinner y colaboradores (16), encontraron 

que en un alto número de alcoh6licos pudieron establecer 

dieciséis r.rupos diferentes con base a ocho datos útiles 

para la clasificación caracteriol6r,ica. 
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La conclusi6n n la qua evidentemente hay que lle-· 

gnr es la adelantada líneas antes: existen muchos tipos • 

diferentes de individuos alcoh6licos, cuyos pcrsonalidn·­

dcs y rasgo• psicopatoJ6nicos difieren ampliamente, lo -­

mismo que su inicinci6n en el consumo excesivo del alco-­

hol y sus necesidades de tratamiento. 

l!.3.3 Fnctorc1 Socioculturales 

¿ Por qu6 el alcoholismo se encuentra tan extendi­

do en al~unos ~rupos 11ncionalcs, culturales y religiosos, 

en tanto que es m5s bien rnro o excc11cional en otros ? Si 

tuvi6ramos una respuesta segura n cstn pregunta, cncontr! 

rínmos ln cxplic.:1ción ctiopato1!énic:1 del consumo excesivo 

de nlcol1ol; por desgracia no es nsi, a pesar de que uno -

de los cominos mrts prometedores en lo que toen a la bds-­

qucdn de Jos causas de 1 fenómeno que nos ocupa es prccis.'!_ 

mente, el del estudio do los factores sociogcn6ticos pre­

cipitantes y con<lvttvn11tcs. 

A continunci6nse cxnondr6n nlpunas de las ideas -· 

m5s irano1·tnntes su~cridas en el intento por explicar las 

variaciones en el consumo do alcohol.· Con el objeto de -

pre son tar Ja inforr.wción do manera sis temática y ordenada 

hemos optado por agrupar los distintos tomas a tratar en 



- 89 

tres apartados fundamentales, que pretenden presentar una 

visi6n general de los aspectos sociol6gicos del consumo -

de alcohol: 

1.- El papel social del alcohol. 

De manera Reneral, puede decirse que los reportes_ 

sobre el tema de consumo de alcohol comien:a con unn al~ 

si6n nl car&cter milenario del vínculo entre el nlcohol y 

el hombre, lo que indicarlo que el fen6Mcno de su consumo 

no es en s[ novedoso. Sin embarpo, ante ln posibilidad -

de que cada afirmación adcluicra connotaciones y usos <\lle 

~icndan a "naturalizar" dicho vínculo, cabe tener presen­

te que ln presencia del alcohol no se verifica universal-­

mente para el conjunto conocido de !ns socicdndcs; es de­

cir, las hay con tradiciones del consumo de alcohol y las 

hay tambi6n que no sustentan esta condición, o cuyo dese~ 

brimiento fue históricamente mSs reciente y a trav6s del 

contacto con otros pueblos. 

Lo que sí parece más p,enerali:nble es el hecho de 

que todas las sociedades han dispuesto de alguna sustnn-­

cia con propiedades psicotr6picas de las cuales el alco-­

hol es la más extendida; y q w su consumo no puede redu- -

cirse al plano fisiológico o psicológico de la relación -
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hombre-dror,a, sino que necesita explicarse en funci6n del 

pape 1 que cada sociedad le ha adscrito a "su" dror.a, al -

renular y delimitar su utiliznci6n como canalizndores de 

tcnsior1as personales y vehículo de diversas formas de in­

teracci6n social. Asr, puede decirse que la sociedad ca~ 

diciona el uso de drogas, creando la tensión y tolerando_ 

su consumo para aliviarla. 

En tanto hecho cultural, el consumo de alcohol tie 

ne sus raíces en las condiciones nmbientnles, y mis pre 

cisamcnte, en la disponibilidad de materia prima de la 

cuol es posible extraer alcohol, en los recursos tecnol6-

r,icos con los que se cuente para el procesamiento y la o~ 

tención de! producto,y en una estructuro de significado -

que medi:it ice ese cons1w10 y a l• cual correspondan los V!!_ 

Lores de normalidad q11e estlpulanlos mfir~encs de toleran­

cia <lel 11so <le la dror.•, en este caso del alcohol, y los_ 

criterios de transgrcsi6n con base en los valores e intc· 

rrscs que su consunio nrncnnce. 

Interesa recalcar que el consumo de alcohol lejos_ 

de ser una constante de diversos tipos de sociedades, los 

estudios realizados mcnciona11 tinn tra~sicf6n del consumo_ 

moderado al consumo problemático. De manera muy esquemá­

tica, puede considerarse auc en una primera etapa los há-
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bites tradicionales de consumo, enmnrcndos en los patro·­

nes culturales que loprnn un control social relativn~cnte 

consistente, mantenían el uso de alcohol en niveles b:i- -

jos, poco significativos. A su vez, el consumo probh'm:í~ 

tico es atribuido al desnrrollo de la industrializaci6n y 

del comercio internacional que entre otros factores tuvi~ 

ron el de debilitar las restricciones implantados por las 

costumbres tradicionales. 

En diversos estudios sobre el consumo problcmfitico 

de bebidas alcohólicas se señalan algunos 'ispectos cnra~ 

terísticos del cambio en el consumo de alcohol; en·trc los 

que se cuentan los sint1icntcs: 

- Uno mayor disponibilidad de alcohol, dehi1la al 

reemplazo de los métodos tradicionales de fermentación y 

destilnci6n por procedimientos tecnolópicos de producción 

industrial. 

Una mayor accesibilidad, producto de la disminu· 

ci6n del costo real de las bdbidns alcohólicas y del deb! 

litamiento de las restricciones. 

~ Un cambio en los hábitos de consumo, que se man.!_ 

fiesta en dos sentidos: como convergencia a escala mun- -

dial en lqs tipos y cantidades de bebidas alcohólicas di~ 
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ponibles y en las preferencias de ciertas bebidas, que ha 

ce que en los pa[ses en desarrollo, los licores de marcas 

comcrci:1lcs importadas se sumrn a los ele consumo ·tradjcio 

nnl; por otra parte, como diversificación del consumo, al 

interior Je cnd¿t sociedad, en t6rmino de ingesti6n en si­

tuncioncs nuevas y 111ás varindns, en términos de cantidnd_ 

y frecucncin con Ja que se bebo y en la incorporación de 

sectores de lo poh!aci6n tradicionnlmente no consumidores 

( jóvenes, mujeres, etcdtern ), 

El consumo de nlcohol, lejos de ser un fenómeno n! 

tural es un hecho socioculturnl que reviste cnrncter[sti­

cas propios en cada sociednd, dependiendo de la función -

que dcsempefta en cada una de ellas. 

2.- Criterios de causalidad social. 

llnbl ar de las causas soci nlcs que influyen en la -

ndncsis y desarrollo del alcoholismo resulto sumamente -­

complejo puesto que no existe una rclacl6n causal dnica,­

Y dodo que no puede decirse que sólo los factores socia-­

les influyan en esn problemdtica, debemos seftalor Ja -

existencia de numerosos aspectos de diverso [ndole que d~ 

ben ser tomados en consideración para realizar un análi-­

sis serio del tema que aquf nos ocupa. 
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A continuaci6n resumimos alAunos de los factores 

de orden social y cultural que han sido mencionados por 

diversos autores, en relaci6n con el consumo excesivo de 

alcohol: 

a) Aspectos relacionados con la familia: diversos 

autores han seftnlado a la familia como elemento primor- -

dial entre los factores sociales y culturales que intcr-­

vienen en el desarrollo del alcoholismo. Los factores •! 

picados en su estudio difieren considerablemente y se rc­

locionan con distintos aspectos que van desde la prcscn-­

cia de un alcoh6lico entre los miembros del grupo, hast:i_ 

factores vinculados con la situacl6n de pobreza y hacina­

miento. 

Cuando se habla del alcoholismo como problenw de -

la fnmilia, en muchas ocasiones se hncc refcrcnci:1 ~l he­

cho de que este fen6mcno se encuentra presente entre los 

descendientes o ascendientes de un ulcoh6lico lo que 11e­

v6 a pensar en la posibilidad de un elemento hereditario 

de predisposici6n. Sin embargo, y sin descartar del todo 

la posibilidad, invcsti~acioncs m5s recientes han llevado 

a pensar que no se trata de una herencia gcn6tica como 

tal, sino de la influencia del medio ambiente familiar de 

tcriorado, y de la actitud del padre y de la madre del ·~ 

jeto, quienes desempeñan un papel primordial, al ser la -
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familia el primer elemento con el que el individuo debe 

enfrentarse, del que toma Jos pr~neros del aprendizaje, -

lo5 valores, normas, costumbres, trndi cienes y en ?,Cncral, 

todos los elomentos del llmnado proceso de socializaci6n; 

los miembros de este núcleo desempeñan una funci6n primor 

dial. 

Todas las experiencias individuales, provengan de 

Ja fanilia o <le! exterior, constituyen pues, el proceso -

experimental del desarrollo de Ja personalidad; si las e! 

pcriencias son nenativas, la posibilidad de desarrollar -

desórdenes en la conducta ser~ mayor. 

En ~!cncrnl 1 los estudios que consideran n la fami~ 

Jia como punto importante en In g6nesis y desarrollo del 

alcoholismo se centran en los componentes de Ja formaci6n 

de Ja personalidad; en Ja importancia que adquiere la ac­

titud y conducta de los padres hacia la bebida; en expe--

ricncins negativas ( como cJ divorcio, la pobreza, la de· 

sintegración fnmilinr, el hacinamiento y otras ) que con­

tribuyen a crear desorientación e insatisfacción y la b<í~ 

queda de satisfactores como el alcohol. De ahí que fre- -

cucnt~mcntc se mencione que el alcoholismo es menor en 

los grupos sociales donde: 

Los padres son ejemplo de consumidores moderados; -
los niños ingieren bebidas alcohólicos desde peque-
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fios, pero siempre dentro de un ~rupo fnmilinr uni-­
do, en pequeñas dosis y gener~lmente con los nlime~ 
tos; no se atribuye ni alcohol nlnndn vnlor subjet! 
vo; la abstinencia es una actitud socialmente acep-
table, (Velazco, Rafael, p. ) . 

b) Aspectos relacionndos con la organlzaci6n so­

cial: muchos son los elementos que hnn siJo nnnlizados 

desde esta perspectivo en relación al consumo de nlcohol. 

Aspectos m[stico-religiosos, procesos de bnmca acultura-, 

ci6n y de consecuente p6rdidn ~e identidad cultural, lmn-

ginaci6n y pobreza, normas y valores culturales e11 tor110_ 

a ln bebida, respuestas a !ns frustrnciones, etc6tcrn. 

Sin embargo, ninguno ha sido suficiente pnrn explicnr las 

vnrinciones del consumo y ln 1:rnn mayorfn de los p¡¡sos de 

ben ser nnnlizados n la luz de otra perspectiva. 

Los estudios mfis recientes y !ns hipótesis mfts 

acertadas sugieren que el alcoholismo puede ser consider! 

do como un comportamiento alternativo, que responde a la 

frustración permnnente producido por el estndo constnnte 

de desorganizac Ión social. Así, los rÍ!pidos cambios, la 

creciente industrinlizaci6n, el individunlismo exnltado -

.junto a la interdependencia funcional, ln competencia in­

tensa, etcétera, constitu~en elementos que producen ten-­

si6n en el individuo, misma que puede reducirse medinnte 
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la ingesti6n de alcohol. 

Se ha dicho tambi6n que en funci6n del estatus, -­

existe una serie de tareas que un sujeto debe desarrollar 

y llevar a cabo; cuando 6stas entran en contradicción con 

la personalidad del individuo, con sus principios morales 

y con sus experiencias, se produce un estado de frustra-­

ción y/o ansiedad que puede conducir a la búsqueda de sa­

tisfactores; en este contexto, el consumo de bebidas ale~ 

hólicas puede producirle la sensación de un cambio susta!!_ 

cial de su situación. 

Aunque ninguna de estas hip6tesis provee la cxpli­

cnci6n dltimn de las vari:1cio11cs en el consumo de alcohol, 

todas ellas son Qtiles para entenderlo. Cada sociedad 

atribuye al alcohol propiedades específicas, normas para_ 

su consumo, y todo esto hace que difieran los patrones de 

con$umo; por lo tanto, conviene tener presente estos fac­

tores en el intento por comprender la problemStica del a! 

coholismo en comunidades especificas con caracterlsticas 

particulares. 

c) Aspectos relacionados con la disponibilidad de_ 

bebidas alcoh6licas: En los últimos años han sido elabo­

rados algunos trabajos que pretenden mostrar c6mo la dis­

ponibilidad y la publicidad de las bebidas alcoh61icas han 
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tenido serias repercusiones en el incremento del consumo.:. 

y los índices de alcoholismo. 

lll aumento del núP1ero de expendios de estas susta~ 

cias hn sido considerndo como un e!e1~ento que contribuye_ 

a la apnrici6n de este desorden de la conducta. 

Alnunos investipndore~ han intentado atrlbuir a la 

propagan<la el carácter de "variable causal" del alcoholi_o;_ 

rno, pero en trabnjos recic11tcs se scfinla que este elemen­

to no parece tener influencia en el c6nsumo de alcohol aw1 

que puede decirse que la propap,nnda desempeña un panel 

de "reforzador" de la conducta y modifica patrones de co~ 

sumo, y al mismo tiempo que contribuye a crear una idea -

err6nea de la realidad y de los ntrihutos de esta sustnn­

cia, así, en numero~os anuncios ciertas 1narcas <le bcbid;1s 

alcoh6licas se nsocian nl prcsti~io, nl compaficrismo, ln 

buena salud, el 6xito y In felicidad en nencral, y prcte~ 

den hacer ercer a los consumidores riuc es posible alean-­

zar un mayor bienestar a través de bebidas específicas. 

d) Otros aspectos socioculturales: En el intento_ 

por explicar las variaciones de la ingesti6n entre disti~ 

tos grupos sociales, se han analizado los diferenciales -

de acuerdo al sexo, ln edad, el estado civil, la condi­

ci6n étnica, la religi6n, .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 vnriaciones en el consumo. 

3.· Repercusiones sociales del nlcoholismo. 

)lucho puede decirse respecto a los aspectos negat.!, 

vos del consumo excesivo de behidos nlcoh6licas. Las ·· 

consecuencias de la ineesti6n inmoderada abarcan una am·· 

pila Ramn de problemas que van desde lo meramente indivi· 

dual hast• lo social. 

Por Jo que respecta al individuo, deben citarse a~ 

pectes tales como los periodos de deterioro de autodomi·· 

nio, complicaciones ffsica~deterioro de la capacidad de 

trabajo, p6rdida de Ja autoestima, etcétera. 

La fnmilio del bebedor también sufre consecuencias_ 

negativas tales coino la dcsintc~raci5n, el mal trato al -

c6nyugc y a los hijos, pobreza, abandono, descrci6n, esca 

lar, etcétera. 

Los efectos que son mfts fftcilmente apreciables son 

los que se relacionan con la vidn de Ja comunidad: viole~ 

cia, daños a la propiedad, accidentes, ausentismo labo· · 

ral, pérdidas en la producci6n, etcét~ra. 
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Así, practicamente no existe esfera de la vida so­

cial que no se vea afectada por 1a ingestión inmoderada -

de bebidas alcohólicas. Lo que importa destacar son las 

consecuencias negativas que son palpables en todos los ám 

bitas 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 ln etiología del alcohol han 

sur~ido una diversidad de teorías tanto Biolónicas como 

Psicológicas y sociales. En las que cada especialista 

lo ha enfocado desde su perspectiva doctrinaria y, en -

cuanto a las definiciones basadas en la etiología, han da 

do 6nfasis a algunos aspectos que parecen relevantes, en 

función de las carncter!sticns de su profesión especffi-­

ca. D5ndonos nsi un mayor co11ocimicnto y comprcnsi6n so­

bre esta enfermedad que a diferencia de otros padecimien­

tos, se encuentra todavía en una etapa preliminar de a11fi­

lisis, en la que no se ha logrado su comprensión total, - . 

de tal manera, que aQn en la actualidad, se carece de un 

acuerdo general sobre una definición inohjetables. l~s 

sin embargo, todas estas teorías nos dejan ver que para 

la comprensión total de.este padecimiento es fundamental_ 

la interacción de los factores antes mencionados : 

Los Biológicos, Psicológicos y Sociales. 
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11.4 MANEJO PSICOTERAPEUTICO DEL PACIENTE ALCOllOL!CO 

l l. 4, 1 Ob i e ti vos de la psicoterapia en el nlcoh61ico, 

El enfermo nlcoh6Jico es un pnclontc cxtraordina-­

riamente dificil para un manejo psicoterap6utico. El te­

rapeuta frecuentemente se siente frustrado en el trata- -

miento de estos enfermos, pues comprometen sus necesida-­

des de prestinio y de autoafirmaci6n, angustidndolo y de­

primi6ndolo, por lo que es com~n que muchos psiquiatras -

rechazan el tratamiento de los nlcoh6licos. 

Por tanto, el primer paso importante en el manejo_ 

psicoterap6utico del a\coh6lico es la adecuada prepara- -

cion de aquEl que se hnr5 cargo de su trntnmiento. Mu­

chos m6dicos, inclusive psiquiatras, tienen la idea de 

que es relativamente sencillo manejar un caso de alcoho-­

lismo. Esto dista mucho de la realidad, pues para mane-­

jar adecuadamente en psicoterapia a un alcoh6lico se nec! 

sita un profundo conocimiento de la enfermedad en todos -

sus aspectos, tener simpatía por el paciente y convicci6n 

de que pcdr(i ser ayudado. f!ucha paciencia, pues los cam­

bios ocurren muy lcntn1acntc y, en ocasiones, son frecuen­

tes las recaídas; y finalmente, mucha firmeza y objetivi-· 

dad para no ser victima de las tendencias seductoras y m~ 

nipuladores que caracterizan al alcohólico. 
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Dxisten dos grandes objetivos en la psicoteropln_· 

para los alcoh6licos: clprirnero. ln abstinencia, y el se­

gundo, la promoci6n de la madurez a trav6s de ln supern-­

ci6n de aquellas áreas mfts alteradas de su constelacl6n 

psicodinámica. 

La motivaci6n hacia la abstinencia serd el objeto_ 

primordial en la psicoterapia del nlcoh6Jlco, pue• el sc­

g11ndo objetivo en t~rminos generales, 110 se nlca11znr5 ~i 

el paciente no mantiene su abstinencia. El primer paso -

para el logro de la abstinencia serft Informar y educar nl 

enfermo sobre la naturaleza de su enfermedad. Unn vez d~ 

?o este paso, se tiene que promover lo aceptación de Jo 

enfermedad, trabajando principalmente en los'mccanismo• 

de defensa del paciente, principnlmcnte la negaci6n, Ja 

r¡1cionnlizaci6n, la proyccci6n y la formaci6n reactiva. 

Las técnicas de grupo son particulnrmente efcct i.vos para 

lograr el derrumbe de estos mecanismos defensivos. Post~ 

rlormente hay que educnr al paciente paro que encuentre -

nuevas maneras de manejar viejos problcm~1s si11 qt1c rcc1i- · 

rra al alcohol. Serd muy conveniente ayudar al paciente 

a la creación de un 11 plan de cmcrgcncl a" en caso de que 

reaparezca la obsesión de volver a beber. este plan de 

emcreencia puede consistir en llamar telef6nicamente u un 

compafiero de grupo, etc., todo con el objeto de que el pa 
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ciente sea reconfortado en el momento cr!tico y que pueda 

continuar en la abstinencia. Finalmente, se orientará la 

terapia para que aprenda nuevos patrones de conducta que 

le permitan disfrutnr de ln vidn sin alcohol. 

Aproximndn~cnte las primeras doce semanas de trata 

miento se de<licnr5n a motivar ul pnciente en su abstinen­

cia. Unn ve: logr;ido este objetivo, se trabajará en uqug_ 

llas :íreus mDs perturbadas de Ja constelaci6n psicodinlm! 

ca, desurrollando determinadas metns específicas de acuer 

do a cada coso en particular. 

Estas metns especificas genernlmente son: reconoc! 

miento e idcntlficaci6n de sentimientos, reconocimiento d 

identificnci6n de patrones de conducta, adquisición de -­

responsubllidadcs para la resoluci6n de ciertos problemas 

existenciales, el manejo de la culpa, de los sentimientos 

hostiles y agresivos, la autonfirmaci6n, la autoestima, -

el manejo de temores inespecíficos, la ansiedad y la de-­

presi6n. 

La duraci6n del tratamiento depende del tiempo 

transcurrido para el logro de las metas planteadas. 

II.4.2 Psicoterapia de grupo. 

De acuerdo con las diferentes experiencias, según 
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Rafael Velazco Fernrtndez, se ha llegado a la conclusión 

de que el tipo de terapia ideal·para el tratamiento del 

alcoh61ico es la terapia de grupo. Podemos distinguir 

fundamentalmente dos tipos de grupo: los grupos dirigi­

dos, que generalmente tienen a un profesional como líder_ 

o coordinador, y los grupos de autoayuda, representados 

típicamente por "Alcoh61 icos Anónimos" que son r.rupqs 

abiertos y sin un líder aparente, que no cuentan con la 

dirección de ningún profesio~al. 

Ambos tipos de r,rupo tienen sus ventajas y desven-

tajas: 

- El grupo abierto tiene la ventaja de ser perma-­

nente y que permite la admisión de un ndmero relativamen­

te grande de pacientes. Los miembros pueden vivenciar la 

tendencia a las recaídas de algunos de sus compaíieros y -

obtener provecho de esta situación; por otro ludo el in-­

greso de nuevos miembros suele promover problem(iticas no 

tratadas antes. Tiene la desventaja de que el avance de 

la terapia es mds lento, pues los nuevos elementos retra-· 

san, por !ºgeneral, el avance de los miembros mds anti-­

guas. 

- El erupo cerrado tiene la ventaja de que se pue­

den precisar objetivos muy concretos para ser alcanzados 

por el grupo y una vez que se logra la integración y la 
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cohesión del mismo, se avanza muy rtipidnmentc, obtcniénd!?_ 

se los objetivos en tiempo mucho menor que en el grupo -­

abierto. Sin emhnrno, la inconsistencia del nlcohdlico 

y lo recurrente do ln enfermedad dn luRar n que sea muy 

difícil mantener un r,rupo mínimo de 7 personas durante '"!!. 

cho tiempo y con frecuencia se termina el grupo porque s6 

lo sobreviven uno o dos miembros después de algunos meses 

de iniciada la terapia. Los grupos cerrados que funcio-­

nan muy bien son !01 de pncicntes hospitalizados por lap­

sos breves que oscilan cr1trc tres y ocho semanas. Como -

lo hospitolizncl6n ~arantlza la permanencia del paciente_ 

en el ~rtipo, se pttcden pro~ramar sesiones diarias durante 

el tiempo que est6 internado el paciente. El objetivo en 

aste tipo de grupos cerrados intrahospltalarios es el de 

motivaci6n pnrn la abstinencia. 

Unn vez concluida esta ctopa, se debcrd motivar al 

paciente a iniciar unn psicoterapia, dentro de un grupo -

abierto cuyns metas bfisicns sean el reforzamiento de su -

motivacion para la abstinencia y, fundamentalmente, la 

superación de sus conflictos ncur6ticos. 

La psicoterapia de ~rupo dirigida en alcohólicos -

puede llevarse simultftneamentc con otras técnicas co~o -­

grÚpos de Alcoh6Jicos Anónil'los, el psicodramn o la psico­

terapia individual. 
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Ln psicoterapia de grupo dirigida es, fundamental­

mente, una psicoterapia de tipo reeducativo, donde se ma­

nejan tanto elementos conscientes como inconscientes. 

II.4.3 Otras estratecins Psicoterap6utica~. 

Psicoterapia individual: 

Lu psicoterapia individual no estd aconsejada paro 

el tratamiento inicial de los alcoh6licos. La cxpc'ric>n-­

cia, husta el momento, hn sido nepativa por los molos re­

sultados obtenidos. Lo aconsejable es surcrir ni r•ci0n­

te incorporarse a una psicoterapia <le grupo de Alcoh61i-­

cos An6nimos. 

Una vez que el paciente se huya nutoafirmndo en In 

abstinencia, In psicoterapia individual puede funcionor 

como un excelente auxiliar para In terania de prupo. 

La mayor narte de Jos ulcohólicos que se rcnhnhil i 

tan, desarrollan la necesidad de someterse a una psicote­

rapia individual. Esto ocurre casi siempre después de 

unos meses de abstinencia. Por otro lado, los alcoh6li-­

cos rca~tivos o secundarios con problemas de neurosis o -

trastornos de personalidad pueden recibir grandes benefi­

cios con una psicoterapia individual asociada a su trata­

miento de grupo. 
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En los casos de trastornos cr6nicos del carlcter -

puede funcionar inclusive una psicoterapia analíticamente 

orientada, pero en t6rminos generales, funciona una psic~ 

terapia a corto plazo con fines rceducativos y con metas~ 

bien definidas. 

Psicodrama: 

Diversos estudios demuestran que el psicodrama en 

alcohólicos es particularmente dtil por la tendencia tan 

grande que tiene este tipo de enfermos a reprimir sus ca~ 

flictos )' enmascarnr sus scntiPlientos. Es importante la 

adecuada selección de los pacientes ya que existen nlgu-­

nas contraindicaciones como podría ser el caso de dcprc-­

sioncs severas o psicosis. 

El psicodrama es uno t6cnicn muy efectiva en lo pr! 

mera etapa del tratamiento pslcoterop6utica del alcoh6li-­

co, cuando el objetivo fundamental os romper defensas para 

provocar uno aceptación de lo enfermedad. Puede aplicarse 

simultdneomente con otras estrateAias psicoterap6uticas. 

Cine-Debate Terap6utico: 

La aplicación de los medios audiovisuales· .ha enri­

quecido el arsenal del psicoterapeuta, ya que generalmente 
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se 101:ra obtener mucho material psicodinámico que se pue­

de utilizar en otro tipo de tcrapins. El cinc debate tc­

rap6utico es particularmente dtil en los hospitales o ccn 

tros de rehabilitación don<lc el paciente aún cst.1 muy re­

sistente a otro tipo de terapias m5s formales: n trnv~s -

del cinc puede CJ'\¡1czar a ceder sus defensas. 

El modelo Conductistn: 

Las terapias conductistas se h:111 1~wstra<lo g\pmprc __ 

muy escépticos en relación al tratamiento de los '11cohú-­

licos, pues la mayoría de los investigadores en esta .'irea 

han llegado a la conclusión de que "el problema del :il co­

holismo es uno <le los m5s intrntnblcs y difíciles <le to-­

dos los problemas del comportamiento" (cito de patología). 

Las técnicas m!s utilizn<lns hnn sido el con<licion~ 

miento clásico aversivo (con drogas, con ch.oques y con 11!;!. 

rálisis), el condicionamiento instrwncntnl de evitación -

con choque, la t6cnica de ima~innci6n nvcrsiva, t6cnicns_ 

de relajación-aversión y terapias de amplio espectro, en­

contr&ndose que los logros son inconsistentes n In brMa,­

por lo que el modelo conductista sólo est5 indicado en 

aquello casos malignos.resistentes a otro tipo de 

terapia 
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Psicoterapia fnmilinr: 

Lu psicoternpia [umiliur estl indicada en aquellos 

nlcohól icos pertenecientes u familias sintomúticus en don 

de se ha formado un "sistema ft:1milütr patol6,1tico 11 que cs­

tS siendo d~tcrminante en Ju profresi6n de la enfermedad. 

Los grupos de Al.ANO~, están designados u U)'U<lar 

los parientes de los alcohólicos, cncontrfindosc que sus 

efectos ben6ficos son evidentes y que debería ser el com­

plemento en el mnnejo terap6utico de ln familia del ulco­

h6lico. 

ll.S TRATAMIENTO EN EL llOSPITAL PSIQ\JIATR!CO SJ\N JUAN -

DE DIOS Y ~li\NEJO DEL PACIENTE ALCOllOL!CO 

Partiendo de In base de que el alcoholismo es con­

siderado un trastorno psiqui5trico y tomando en cuenta -­

lu nltn incidencia de sujetos con este problema en nues-­

tra sociedad, es de espernr que un porcentnje significat! 

vo de los ingresos n esta instituci6n sean precisamente -

pacientes nlcoh6licos. 

El presente capítulo está dedicado a describir el 

tratamiento que brinda el hospital San Juan de Dios a es­

te tipo de enfermos. 
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II.5.1 Tratamiento médico-psiguiátríco. 

Este tratamiento va encnminudo inicialmente al ma­

nejo del cuadro de intoxicación clítica y del síndrome <le 

supresión. Describiremos por pasos 111 atcnci6n quc reci­

be el paciente desde el momento en que llcfta nl hospital: 

lro. Valor:1ción: El paciente es n'cihido por 1111 -

n1édico-rnsidcnte que se cncar¡¡a <!e decidir si las conJi - -

clones f[sicos del enfermo son •usceptibles de ser atcndi 

das en un.llospital Psiqui:itrico; realiza esto mediante 

interrogatorio y cxplorocl6n f[sica pertinentes, en fu11-­

ci6n de lo cual rcchazarn a quien por su grado de intoxi­

cnción requiera de asistencia y medios que só.lo se t i0ncn 

en ti.reas de medicina intcrnn o cuidados intensivos. T~1m­

bi6n rcchazar5 y oric11tnr5 sobre compljcacio11cs Jr or<lc11_ 

ncurol6~ico, traumático, mct;1b6licos, dcscotnpcnsacionc:-; 

electrolíticas, etcétera. 

Zdo. Una vez aceptado el paciente se realiza una 

Historia Clínica completa y se traslada al paciente al 

firca dc"Estancia breve" donde recibe el tratamiento ini-­

cial encaminado a la desintoxicación etílica atendiendo -

la hipoglicemia , los requerimientos de tlnmina, de fola­

to, administración de benzodiaceninas, In agitación, el -

insomnio, los vómitos, las necesidades vitamínicas, cte. 
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Aq~r se valoran constantemente los signos vitales_ 

del paciente (Tensión Arterial, Pulso, Temperatura, Resp! 

ración, llidratación, Glicemia, Frecuencia Cardiaca) y se 

"checa" la rcspucstn a lo~ medicamentos indicados rcpor-­

tando de inmediato cualquier hallnzeo al residente respo~ 

sable del pabell6n, poro cualquier modificación de este -

tratamiento inicial. 

3ro. Al d[a sinuiente del ingreso se realiza una_ 

reevaluación flsica lo m5s completa a fin de detectar o 

corroborar síntomas y sienas de patología significativa , 

producidbs por la intoxicaci6n o un alcoholismo crónico. 

4to. Visita del Psiquiatra Adscrito. Este reali­

zo una valoración del Estado Mental y físico del paciente 

buscando en su revisión síntomas específicos como: 

Gastrointcstina1cs 

Musculares 

Trastornos del sueno 

Trastornos autonómicos 

Trastornos conductuales 

Disfunción cognitiva. 

Sto. En base a este examen, mds los datos de la -

exploración física, se procederá a establecer el trata-



111 

miento y n solicitar los ex5mencs <le laboratorio y psico-

16gicos que se consideren necesarios. 

&to. En caso de obtenerse resultados positivos de 

pntolonin, se brindo trntomicnto pertinente. 

7mo. Si se detecta psicopatologín agregada se ho­

ce un manejo <le los stntomos tratando <le: 

!<lentificar y clnsificor el trastorno psiquldtr! 

co. ( Establecer un Diagnóstico ) , 

- Determinar pronóstico y trat~micnto. 

- Crcnr conciencia de cnfcrrneJad. 

Motivar a tratamiento po•tcrior. 

Bvo. En el curso del intcrnaínicnto y en bnsc n 

los exdmenes parncl[nicos, la respuesto ni trntnmicnto y 

la cvitnci6n de las complicaciones, se monitorcn al pa-­

cientc hasta su rccuperaci6n. 

9no. Se planco el alta del paciente, lo cual ruti­

nariamente ocurre ent~c los S y 10 días de intcrnnmicnto. 

10mo. Se establece un plan de tratamiento para 

su manejo ambulatorio consulta externa. 
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II.S.2. Tratamiento Psicol6gico. 

El enfoque de tratamiento en esta instituci6n es -

de tipo multi<lisciplinnrio, es decir, en equipo. El psi­

quiatra posn visita n sus pacientes acompnfiado de un res! 

dente y una psic6locnd por lo menos una vez a la semana , 

a fin de conocer todos al paciente e intercambiar puntos_ 

de vista. 

El Departamento de Psicología realiza con el pa- -

ciente alcoh6lico lns siguientes actividades: 

A) Visitas individuales. Estas estOn encaminadas ~ 

Ln ventilnci6n de conflictos emocionales 

Desnrrollo de su cnpncidad introspectiva 

Fortalecimiento de valores 

Fomento de autocrít ica y conciencia de enfenncdad 

Hotivaci6n para asistir n la terapia de grupo 

Aplicación y evaluación psicodlagn6stica. 

B) ~nin o,r~. La ternpiu de grupo es precisa 

mente el programa de ayuda psicoterap6utica cuya evalua-­

ci6n es el motivo del presente trabajo de investigación y 

se describe ampliamente en el capítulo II.S. 

II.5.3 Programa de trabajo social. 



113 

El Departamento de Trabajo Social diseft6 un pro-­

grama encaminado a reforzar y hacer consciente al pacien­

te alcoh6lico de las consecuencias sociales del alcoholi~ 

mo, utilizando para esto audiovisuales que cubren los si­

guientes aspectos: 

Machismo 

Desintenraci6n familiar 

- Pérdida de la voluntad para dejar de tomar. 

Algunos titulas de audiovisuales son: ¿ Por qu6 -

bebe Juan?, morir tomando, familia comdn, adiccion, el -­

trahajo, vacaciones y familia, y otros. Se le presentan_ 

estos temas en scsio11cs de n11roximn<lnmcntc 20 mi11l1tos; -­

despu6s de la proyecci6n de los audiovisuales se reali:a 

una dinámica grupal a fin de discutir sobre lo que obsL•r­

varon y llenar a conclusiones que incrementen su concien­

cia del problema. 

A la par de este progrnma, el Departamento de Tra­

bajo Socinl realiza lns sir,uientes actividades: 

a) Entrevistas indirectas: Es decir, con los familia-­

res, teniendo la finalidad de orientarlos sobre las -

condiciones de la hospitalización y las consecuencias 

del alcoholismo del paciente. 
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b) Entrevistas directas: Estas son con el paciente, in­

formándole sobre instituciones y lugares en los que -

posteriormente puede continuar su tratamiento. 

c) Acthidades recreativas: Consisten en realización de 

trabajos manuales buscando que el pnciento manifieste 

su creatividad por medio de esta terapia ocupacional. 

Como se puede observar, el Departnmcnto de Trabajo 

Social real iza sus actividades complementando las tic los_ 

departamentos antes descritos, poni~ndose de maniíicsto 

el enfoque mul~idisciplinario y la promocidn de trabajo -

en equipo. 

11.S.5 Alcoh6lico~ An6nimos. 

El hospital cstfi en contacto con un grupo de auto­

nyudn tic Alcoh6licos An6nimos. 

Se tienen programnd:1s sesiones a ln scmnna a lns 

20:00 horas, invitando a los pacientes o participar a fin 

de darles a conocer Jos principios y rcRlas bajo las que 

funcionan estos grupos y motivarlos a que integren a él. 

En Alcohólicos Anónimos se señala r¡uc el único ra­

quis i to para formar parte del ¡rrupo, son los deseos de - • 

mantenerse sobrio. 
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El grupo de Alcoh6licos An6nimos sigue el modelo_ 

tradicional en base a los siguientes 12 pasos: 

1. Admitimos que 6ramos impotentes ante el alcohol y que 

nuestras vidas se hub[an vuelto ingobernables. 

2. Llegamos al convencimiento de que s6lo un Poder su­

perior a nosotros mismos, podrla devolvernos el sano_ 

juicio. 

3. Decidimos poner nuestra voluntad y nucotras vidas al 

cuidado de Dios, tnl como nosotros lo concebimos. 

4. Sin ningdn temor, hicimos un inventario Moral de no-­

sotros mismos, 

S. Admitimos ante Dios, :1ntc nosotros mismos y :1ntc 

otro ser humano, 111 nnturnlcza c~acta de nuestras f:il 

tas. 

6. Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase todos 

estos defectos de carrtcter. 

7. Humildemente le pedimos que nos librase de nuestros -

defectos. 

8, llicimos una lista de todas aquellas personas a quie-­

nes hablamos ofendido y estuvimos dispuestos a repa-­

rar el dafio que les causamos. 

9, Reparamos directamente a cuantos nos fue posible, el 
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daño que les habíamos causado, salvo en aquellos ca-­

sos en que el hacerlo perjudicarla a ellos mismos o a 

otros, 

10. Continuamos hncicndo nuestro inventorio personal y 

cuando nos equivocdbamos lo admitíamos inmediatamente. 

11. Buscomos a trar6s de la ornci6n y la meditación mejo­

rar 11ucstro contacto consciente con Dios, tnl como lo 

concehimos, pidi~ndo1c solaml'ntc que nos dejase cono­

cer Su voluntad para con nosotros y nos diera la for­

talczu para aceptar. 

12. Habiendo expcrimcntn<lo un desnortar espiritual como -

resultado de estos posos, tratamos de llevar este me~ 

saje a los alcoh6licos y de practicar estos princi- • 

pios en todos nuestros netos. 

En t6rminos !!C11cralcs, estos p:1sos constituyen una 

filosofía cspirituol, con algunos cle1ncntos de La Her.Ju 

de Oro, Los Diez )!andamientos, El Scrm6n de la Montaña y 

las enseñanzas milenarias de fil6sofos orientales y esta_ 

magnifica coleccion de ideos persigue el enriquecimiento_ 

del cardcter y la personalidad del sujeto, una mayor com­

prensión de la relación con el pr6jimo y una confianza 

alentadora y serenidad que ayudan a vivir mas plename·nte_ 

cada día. 
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La finalidad de estns nsocinciones voluntarias de 

alcoh6licos es la sobriedad y su efecto más importante ha 

sido el de demostrar que es posible ayudar a los nlcoh61! 

cos. Fomenta la camaradería porque todos los miembros s~c 

frcn el mismo trastorno; propicia In introspccci6n y Ja -

confcsi6n de una naturaleza superficial; gratifica las n~ 

cesidades de dependcncin mediante la idcntificaci6n con -

el grupo o cuid5ndosc <le los nuevos miembros i11toxic:1llo~; 

el hecho de compensar el alcohol por los Alcoh6licos ~n6-

nímos ofrece una salid~ social mrnos destructiva pur:1 las 

necesidades de adicci6n. 

Il .6 "DESCRIPC!ON DE UN PROr.RA~IA" DE -AYUIJA PSICOTEHAl'l:IJ-

TI CA A PACIENTES ALCOllOLl CDS llOSP !TAL !'ZA DOS 

A continunción se trnnscihirá un pro).!ramn de :iyuc.la 

paicoternp6utica por el !Jcpnrtamcnto de Psicolo~ía del Sn 

nntorio Psic¡ui(itrico San .Juan de Dios n pnc"ientes alcoh6-

licos hospitalizndos, cuyn evaluación es el prop6sito del 

presente trabajo de investigación. 

JI.6.1. Descripci6n General. 

JU STI F 1 CAC ION 

Debido a la corta estancia y al tratamiento limit~ 
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do en el manejo del paciente alcoh6lico, se ha elaborado 

en el Departamento de Psicolonla la terapia grupal para • 

pacientes alcoh6licos, pensando en que lleven mejor con·· 

ciencia de !ns limitaciones y consecuencias de su depen·· 

ciencia. 

II OBJETIVOS 

1. Que se den cuenta <le unn mnnern mds clara de ·· 

los danos que ocosionn su alcoholismo; canse· 

cucncins a nivel familiar, laboral, social y 

persono.!. 

2. Crear conciencia de enfermedad mentol. Fortal~ 

cimiento del autoconccpto. 

3, ~!otivarlos a que in¡¡rcsen a grupos de Alcoh61i· 

ces An6nimos y/o sigan en tratamiento psiquid·· 

trico. 

II I METAS 

Que el paciente nlcoh6lico se integre a un eru· 

pe con pacientes <le su mismo problema. 

Desarrollar el nivel de empatín con el fin de que 

no se sientan solos y se den cuenta de que ~ue­

den ser comprendidos y ayudados. 

· Que lleguen a tomar unu decisi6n mis concisa y • 
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segura hacia el dejar de beber. 

IV TIEMPO Y ESPACIO 

Lns sesiones se hadn diariamente de 9:00 a 10:00 

horas en el nula junto al nimnasio. 

V RECURSOS llllMANOS 

Psicóloga adscrita y dos pasnntes de Psicologfa. 

VI PROCEDIMIENTO 

La terapia es de tipo directivo, partiendo de pri~ 

cipios de logoterapia, bajo lns bnses de: 

Fortnlccimicnto de valores. 

Conciencia y captación de necesidades. 

Fortalecimiento del nutoconcepto. 

- Aceptación de ln renlidnd. 

la. SESION 

TEMA: PRESENTACION Y CONOCIMIENTO 

OBJETIVOS: - Conocimiento de las reglas ·del grupo 

y de los teraneutas. 



120 

Presentación de conocimientos de sus com­

pañeros. 

Verbalización de sus problemas. 

MATERIAL: Cartulina con las re~las del grupo. 

PHOCf:OIM!ENTO: Se presentan los terapeutas al gru· 

po, expllcnn la rnz6n de cstnr juntos, In importancia de 

1.1 terapia, después se presentar{u1 a sí mimos cudn uno · 

de los integrantes hablando nipa de su vidn (edad, estado 

civil, ocupación, ctc6tcra). í'ostoriormcntc el tcrupcutu 

senaln los 5 Reglas Bdsicas en función de las cuales se_ 

trabaja dentro del r,rupo y las cuales son: ESCUCHAR, NO · 

Cll!TIC,\, IU:SPETO, DISCHECJO)J, Y APOYO. Se canaliza al ·· 

grupo para que verbal icen sobre lo que sienten al estar· 

hospital izados, qué beneficios encuentran en ello, así C.'!_ 

mo las cxp~ctativas que tienen de su tratamiento. 

TIE~IPO: Sesion de una hora de duración. 

2a. SESIO'I 

TE~JA: EFECTOS CI,INICOS DEL ALCOHOLISMO 

OBJETIVOS:·El paciente conocerá los efectos que ·· 

tiene el alcohol en su organismo y .en · 

su personalidad. 

· Incrementar la conciencia de enfermedad. 



MATERIAL: Cartulinas para la exposici6n 

Clase preparada 

PROCEDIMIENTO: Se defino el término Alcoholismo,-­

continunndo con unn cx¡1osici6n cl;1r;1 y directa sol1rc Jos -

efectos que produce el alcohol en el organismo. Se expli­

ca la clasificaci6n de la Orr,ani:ación Mundinl de la Salud 

sobre los tipos de alcoholismo y se pide al paciente que 

identifique en cuiíl se encuentra él en ese momento. Los 

terapeutas darún opci6n a preguntas antes y dcspu6s º" la 

exposici6ri. Después se induce al grupo a verbal izar sobre 

cómo~ sienten al conocer esto y con ello se trabaja el -

resto de tiempo. 

3a, SESJON 

TEMA: AREA foAMIJ.IAR 

OBJETIVOS: - Verbalizaci6n de sus problemas fami­

liares. 

Mejor concfcnci:i de 1 a comunicaci6n 

y relación que tienen con sus fnmi­

liares. 
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- Ventilación de sentimientos de culpa. 

Aumentar la ernpatia con sus compafieros. 

MATERIAL: Tarjetas con preguntas directas. 

PROCEDINIEXTO: Las prepuntas los van tornando al 

awr, respondiendo en base a sus vivencias. Se fomentará 

la expresi6n de sentimientos trotando de que acepten la 

responsabilidad de su problcmdtica. Se alentarán entre 

ellos mismos pura c¡uc encuentren solución a sus proble­

mas, no que quede s6!o en la cxposici6n de los mismos. 

Se trnta de que ;1111pl íe su conciencia en el contacto con 

su ndclco fomiliar. Ejemplos de estas preguntas son las 

siguientes: 

¿C6mo me cmnunico con mi esposa? 

¿Qu~ piensan mis padres de mí? 

¿c6mo me relaciono con mis hijos? etc. 

TIEMPO: Una hora de duración. 

4a. SESION 

TDl.\: EL VALOR DE SU VIDA 

OBJETIVOS: - Encontrarse con la reflexi6n de qu6 -

tanta importancia le den a su vida. 

¿Qud han hecho hasta ahora? 

- Formación de valores. 
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Uípicc s. 
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PROCEDIMIENTO: Se les pide que reflexionen sobre_ 

el valor de su vida y por libre participuci6n vun huhlun­

do sobre lo c¡ue ha sido pura ellos, induciendo al grupo -

para que no hablen de temas anecd6ticos sino de sentimlea 

tos y pensamientos al respecto. Despuds se les reparte -

el escudo, el cual consta de 6 divisiones con los siguic[ 

tes temas a reflexionar: 

Mi mayor óxi to persono 1 

Mi mayor fracaso 

El mayor éxito fami 1 lar 

Mi sueño secreto 

- Qud harta si me quedaran 6 meses de vida 

- Qu6 me gustarla que dijera mi epitafio. 

Se les marca un tlen~o limite de 15-20 minutos. 

Al finalizar cado uno de los pacientes expone lo que es-­

cribi6- El terapeuta vuelve a hacer hincapi6 en la impo~ 

tancia de su vida y resalto los valores que cada quien p~ 

so de manifiesto durante el ejercicio. 

TIEMPO: Una hora de ~uroci6n. 
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Sa. SES ION 

TE~k\: EL AUTOCONCEPTO 

OBJETIVOS: - Conocimiento y verbalizaci6n de sus -

cualidades y defectos. 

- Se busca que el paciente llegue a uti 

lizar mds la autoconciencia y la ace2 

taci6n de sf mismo. 

Portalccimionto de la autocrftica. 

MATERIAL: Cartulina con frases incompletas. 

PROCEDIMIENTO: Se les presenta un cuestionario de 

frases incompletas y cnda uno de los pacientes lo va com­

pletando on forma verbo! delante de sus con~ancros. Ln -

pnrticipaci6n 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 "cómo se 

sintieron al renl izar el ejercicio". 

CUESTIONARIO: Yo soy ... 

Lo que mis me gusta de mf ... 

lfi mejor cualidad ... 

Lo que no me gusta de mf ... 

No crean que ... 

Seré ... 

Etcétera. 
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6a. SESION 

TEMA: AREA LAB ORAi. 

OBJETIVOS: • Verbnliznr lns dificultndes que se 

les presenten en el trubajo por el ni 

coholismo. 

llnblar sobre sus superiores y compn1i~ 

ros de trabajo y c6mo se relncionnn -

con el] os. 

MATERIAL: Cnrtul inu con temas a des:irrol l:ir sohrc 

puntos importantes relativos n conflictos 

laborales. 

PROCEDIMIENTO: Se colocardn temas en un piznrr6n 

o cartulina y cadn pnrticlpnnte hablard de uno en portie~ 

lar, se les indica que no <lebcn repetirlos pero con l:i º!'. 

ci6n de que si necesita hnblnr del mismo tcmn que otro 

compnftero, lo puede hacer, Ejemplo: 

Qu6 riesgos corro en mi trabajo por mi alc2 

holismo. 

C6mo son mis relaciones con mis superiores. 

TIEMPO: Una hora de duraci6n. 

7a.SES!ON 

TEMA: AREA SOCIAL 
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OBJETIVOS: - Verbalizar cómo influyen los amigos 

en su húbito de beber. 

- llablar sobre sus amistadas y cómo se 

relacionan con ellas. 

MATERIAL: Cartulinas con preguntas paro desarro­

llar temas. 

TIEMPO: Una hora de duración. 

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 da sus sentimientos. 

Ba. SESION 

TE)IA: )JEJOR CONOCIMIENTO DE SI MIS1l0 

OBJETIVOS: - Que el paciente reconozca sus 1 imita­

ci oncs. 

Reforzar sus potencialidades y aspec­

tos positivos para alcanzar un mejor_ 

desarrollo y adaptación. 

- llacer conciencia en el paciente de -­

sus defectos para un reconocimiento -

de sus limi tuciones y 11 árcn.s 11 que hay 

que 11remcdiar 11 • 
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MATERIAL: 

PROCEDIMIENTO: Se pide n cdda uno de los partici­

pantes que reflexionen acerca de tres defectos y tres 

cualidades. Se les dn un l[mite de tiempo para pensar 

posteriormente se les pide lo expresen al terapeuta y al 

grupo. El terapeuta reforzará las cualidades. 

TIEMPO: Una hora de duraci6n. 

9a. SES!ON 

TEMA: FORMAC!ON DE METAS 

OBJETIVOS: - Trazarse metas y objetivos de acuerdo 

con su realidad. 

MATERIAL - Hojas blancas 

Lápices 

PROCEDHIIENTO: La dinámica consiste en preguntar a 

los participantes: ¿Qud te gustar[a que el periódico di­

jera sobre de t[ dentro de 5 anos? ¿Qud imaginas que di­

r[a el pc"rfodico de tí dentro de 5 años? y se reparten 

las hojas para que los pacientes redacten la noticia; 

- se señala tiempo límite para realizarlo - posteriorme~ 

te cadn uno lec su noticia y el terapeuta escucha atenta­

mente para al finalizar reforzar las metas que el pacien­

te pone de manifiesto en e1 ejercicio. Se evalúa tambi6n 
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qué tan reales y posibles de realizar son y se confronta_ 

a los sujetos con este hecho. 

TIEMPO: Una hora de duración. 

lOa. SESION 

TEMA: RETROALHIENTACION REPLANTANIENTO DE OBJETl 

VOS Y NETAS. 

OBJETIVOS: Qu• loer•n definir los beneficios de 

su tcrapi<l. 

- Fomentar la motivaci6n a seguir trab~ 

j ando en grupo. 

Fomcntnr la cmpat1a. 

HATERIAL: Tarje ti tas en blanco. 

PROCEDIHIENTO: Se reparte n cada paciente igual nú-

mero de tarjetit;is ~º'"º micmhros haya del grupo. El ojer-

ciclo co11sistc c11 que ca<la p:tcicntc mandar5 un mensaje es-

cri to a cada uno de sus compañeros recalcando al.P,ún aspee-

to positivo que encut~ntrc en él o alguna sugcrcnci.a moti--

vante ante su pr6xima A~rA. Se reolantean los objetivos i 

metas n desarrollar en el futuro pura un mejor desenvolvi­

miento personal, social y laboral. 

II. 7 TECNICAS PARA LA EVALUACION DE UN PROGRAMA DE AYUDA 
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PSICOTERAPEUTICA A PACIENTES ALCOllOLICOS l!OSPl'l'AJ.lZA­

DOS 

El pu11to ce11trnl uontrn uc nuestro L'stuuio ÍllL' l:i 

evaluació11. Partiendo de la tradicional prc~.unw ovalua­

tiva: "en qué medida el pror,rama está logrn11do alcanzar 

las mctns", realiza.mas los siguientes p<tsos: 

1. Buscar las metns uel pro¡:ranw. 

2. Traducir las metns a indi'cadores mensurables de la --

rcnlizaci6n del objetivo. 

3. Reunir datos de los indicadores correspondientes a -­

quienes participaron en el programa. 

4. Comparar los datos de los participantes con los crit~ 

rios de reulizaci6n de las metns, 

El primer punto se logró identificando los objeti­

vos del programa, clasificando segQn la taxonomía de - -­

Kratnwohl y Blum a qué nivel -cognitivo, uf~ctivo o psic~ 

motor- fueron elaborados. 

Una vez realizado esto, discftamos los instrumentos 

para evaluar el logro de los objetivos en cada sesi6n. 

II.7.1. Cuestionarios para evaluar la terapia por 

sesione5. 
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SESION r Pnra la evaluación de esta sesión se elaboró un 

cuestionario de 4 preRuntns, el cual se calificó en base 

a los siguientes criterios: 

Pregunta Criterio 

No. 1 El participante será capaz de enunciar en forma_ 

escrita las reglas del grupo. 

No. 2 

No. 3 

No. 4 

ACEPTABLE: 3 reRl as (mínimo) 

Nivel: MEMORIA 

El. participante será capaz de relator en forma -

.escrita el papel de las psicólogas en el progra­

ma. 

ACEPTABLE: Orientar, ayudar, aconsejar 

Ni ve 1: ME MOR lA 

El purtlclponte será capaz de cnlistnr en forma_ 

escrita S nombres do su1 componeros de grupo. 

ACEPTABLE: Mfnimo S. 

El participante será capaz de opinar en forma e~ 

critn la finalidad de la primera sesi6n. 

ACEPTABLE: Para conocerse, confianza, infonnoci6n. 

Nivel COMPREN S ION 

Si el paciente reunía el criterio mínimo se le apuntaba 

l (UNO) en cada pregunta. 
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Si el paciente no reunla el criterio mínimo se Je daba 

un puntaje de ~ (CERO). 

Puntaje máximo en esta se si6n: 4. Puntaje total mínimo: 3. 

SESJON 11 Para Ja evaluación de esta sesión se elabor6 

de nuevo un cuestionario que consta de S preguntas. Se 

calific6 en base a los siguientes criterios: 

Pregunta Crit~rio 

No.1 El paciente será capaz de definir en forma eser!_ 

ta qué es el alcoholismo. 

No .. 2 

No. 3 

ACEPTABLE: Que senale qu~ fireos de la persono se 

ven afectadas y/o que el alcohol se -

convierte en un rccruisitd in<lispe11sa­

ble paro funcionamiento del sujeto. 

Nivel: MEMORIJ\ 

El paciente ser& capaz de enlistar· en forma es-­

crita Jos tipos de alcoholismo. 

ACEPTABLE: Que den una exp!icacion aunque no so­

liciten el ·término exacto. 

Ni ve 1: MEMORIA 

El paciente será capaz de explicar en forma es-­

crita el fcn6meno TOLERANCIA AL ALCOHOL. 
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ACEPTABLE: Que tenga la idea de que a medida que 

pasa el tiempo el sujeto bebedor nec! 

sita mayor cantidad de alcohol para_ 

intoxic.'.lrsc. 

Ni ve 1: COMPRENS ION. 

El paciente será canaz de nombrar en forma escri 

tn 4 de las principales enfermedades que produce 

el alcohol. 

ACEPTABLE: COlllO mínimo 

Nivel.: ME~IORIA. 

El sujeto será capaz de nombrar 2 de las enferm! 

da des del sistema nervioso ocasionadas por el alcohol. 

ACEPTABLE: 

Nivel: llE~IOR!A. 

Si el paciente refine el criterio mínimo se le califica 

con l (UNO) por cada pregunta acertada. 

Si el paciente no alcanza el mlnimo aceptabl; se le --

pun tua O (CERO). 

Puntaje mtíximo en esta sesi6n: 5. Puntaje total mlnimo: 3. 

SESJO~'ES !ll ALI\ X. En toda esta secci6n del programa se 

r.rnnt0jan objetivos a nivel efectivo, por lo que se diseñó_ 

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



132 

mos. Se señalaron y calificaron 5 indicadores: J\tcnci6n , 

espontaneidad, participaci6n, congruencia afectiva o sin-­

ccri<lnd, autocritica. Describimos a conti11uaci6n los cri­

terios de evaluaci6n: 

Indicador 

J\tenci6n 

Nivel: 

Criterio 

J\ctitud de escucha 

Que no platique mientras otros hablan 

No jugar 

No distraerse. 

RECEPC ION 

Espontaneidad- El sujeto participa· sin necesidad de moti-­

varlo directamente. 

Nivel: RESPUESTJ\ 

Participoci6n -J\l preguntarle su opini6n o experiencia el 

paciente responde atlecundomente y se puede 

captar su interds en el tema tratado. 

Nivel: RESPUESTA 

Congruencia·-Se copta uno coneruencio entre lo que el p~ 

afectiva o ciente habln y sus expresiones no verbales. 

sinceridad -Existe congruencia entre lo que expreso en 

el grupo y su realidad (verificando con da­

tos de los expedientes y visitas individuales). 

Nivel: VALORJ\CION 
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En sus intervenciones el paciente es cons­

ciente del daño que se hace a sí mismo y 

c6mo repercute su conducta en los demfis. 

Ni ve 1: VALORAC ION 

Se da un (1) punto en cada indicador si la conducta e! 

tá presente y cero (O) si no la presenta. 

Puntajc total mfiximo: 5 Puntaje total mínimo: 4 

•Ver· anexos 1, 2 y 3. 
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II.7.2 El Test de los Frnscs Incompletos corno in! 
trumento de evaluaci6n de resultados de la 
Psicoterapia. 

Para resolver nuestro prohlcmn Número 2, 11 ;.Ioi~ra -

mejorar el pror,roma los áreas de conflicto en los pacie~ 

tes que lo reciben?", utilizmnos el Test de Frases Incom­

pletas, el cual describiremos a continuaci6n: 

AUTOR: Joseph M. Sncks )' Sidney Levy 

ADM!NITRACI0.'1: Individual o grupal 

TlllMPO: 20 a 40 minutos 

DESCRIPCION: El test consta de 60 ítems, que represen--

tan 15 actitudes: 

Actitud h'1ci a la madre. 

I 1 Actitud frente al padre. 

I II Actitud frente ni r,rupo fnmi liar. 

IV Actitud frente a las mujeres. 

V Actitud frente a la.s relaciones heterosexuales. 

VI Actitud frente n los amigos y conocidos 

vn Actitud frente a los superiores en el trabnj o 

o escuela. 

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 frente a las propias capacidades. 

XIII Actitud frente al pasado. 

XIV Actitud frente al futuro. 

XV Metas. 

INSTRUCCIONES: "A continuación figuran 60 frases -

pnrcinlmcntc cor~lctas. Len cada una de ellas y comnlét~ 

las escribiendo. lo pri1aero que se le ocurra. Trabaje con 

la mayor rapidez posible. Si no puede completar un ítem, 

encierre el número en un cfrculo y vuelva a él m5s tarde". 

!NT!lRPRETACION Y PUNTA.JE: 

Se reGncn bajo cada actitud los 4 ftcms estímulo 

y la respuesta del examinado a ellos. 

- So gradda la perturbación del examinado en esta_ 

nrca, <le acuerdo n 1a sjguicntc escala: 

Seriamente perturbado 

Levcmcn te perturbado 

Ninpún trastorno significativo observado_ 

en es ta área. 

X Se i~norn. P ruchas insuficicn tes. 

CONFIABILIDAD y· VALIDEZ DEL TEST: 

Tres psic6logos establecieron el grado de perturb~ 
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ci6n de cien examinados en coda una de !ns quince catego­

rías sobre la base de las respuestos de aqu6llos. Los -­

psiquiatras que trataban n esos individuos evaluaron ind~ 

pendientemente el grado de su perturbaci6n en cndn unn de 

las quince catcgorfas, bas5ndosc en sus impresiones clfnl 

cas de los examinados. La confiabilidad de los juicios 

de los psic6logos sobre el grado de perturbaoi6n cstd in­

dicada por el acuerdo habido entre dos de coda tres psic~ 

lagos en el 92 por ciento de 1500 evoluociones. Los psi­

quiatras no conocían las respuestas nl test. Cuando !ns 

evaluaciones de los psic6lor.os se correlacionaron con las 

de los psiquiatras, se encontraron coeficientes de contj~ 

gencin de 0.48 y 0.57, con errores cstdndnr de 0~2 y 0.03. 

Esta cifras indican que !ns evuluaciones de los psic6Jo-­

gos estaban en una rclnci611 significativa y positiva co11 

las de los psiquiatras. Tumbi6n los psicólogos rc<lncta-­

ron resúmenes intcrprctnUvos de las quince actittalcs, h~ 

sadas en las respuestas da<lns por cincuenta cx;11ni11:1dos, y 

los enviaron a los psiquiatr:1s quienes los clasific;1ro11 

con respecto a su concordancia con los hallnzgos clínicos. 

Aproximadnmentc el 77 por ciento de sus comentarios con- -

cardaban total o parcinlmente con los hallazgos clínicos. 

" Estos resultados del test pueden compararse fov~ 

rablemente con los obtenidos en trabajos de validaci6n 
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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 

Bellak ) . 

Ver anexo 4. 
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CAP I TU LO 111 

lJ l. 1 PROBLEMA 

En el Departamento de Psicologin del Sanatorio Ps! 

quidtrico San Juan de Dios se elabor6.un progranw de ter-':'­

pia grupal para ayudar a pacientes alcoh6licos. Despu6s_ 

de varios meses de trabajar en dicho pronrama se cncontr~ 

ron las sieuientes limitaciones: 

Al1unos pacientes no completuban el total de sesiones -

señaladas en e 1 pror,n1ma. 

El hecho de que algunos pacientes no cubrieran el núme­

ro de ses i.one s en forma ordenada. 

Ante esta si tuaci6n surgieron lns siguientes pre- -

guntas de investigación: 

En qué medida el programa cumple con los objetivos pro­

puestos ? 

En qué .medida el programa logra mejorar las 5reas de - -

conflicto en los pacientes que lo reciben ? 
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C6mo afecta en los resultados del programa el hecho de 

que no todos los pacientes acudan al total de sesiones_ 

establecidas 

Se evaluó la eficiencia del programa buscando dar 

respuesta a las preguntas anteriormente planteadas, a fin 

de sugerir reformas que lo enriquezcan para validar su 

implantnci6n en otros hospitales psiquiStricos. 

I l !. 2 OB,JET!VOS . 

Confirmar si el programa actual sirve o si es necesario 

hacer alguna modificación del tratamiento. 

Elaborar un método <le evnluaci6n de los objetivos de -

cada sesi6n. 

Determinar mediante una prueba psicológica (Ul Test <le 

las Frases Incompletas) si se mejoran las dreas de co! 

flicto en los pacientes que reciben el tratamiento. 

III. 3 ll!POTESIS 

H1 "El programa <le ayuda psicoterapéuticn a pacientes al 

coh6licos hospitalizados cumple con los objetivos -

para cada dren y la meta del programa en general". 

H2 "Existe una disminución en los puntajes de conflicto..:. 
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-detectado con el test de los frases incompletos- en 

cada paciente despu6s del .tratamiento". 

"Existe diferencia slgnificutivo en los puntujes de 

c~1dn scsj6n c11 funci6n de l;1 asistencia o 110 :1sis-­

tcncia al total de sesiones". 

lI !. 4 VARIABI.ES 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

1. Los objetivos planteados por el prop,rama. 

2. Los áreas de conflicto detectados con el test de las 

frases incompletos. 

Vi\Rii\BLE INDEPENDIENTE: 

Programo de ayudo a pacientes alcoh61icos hospit:ilü:idos. 

lI I. S INSTRUMENTOS 

Para el primero y tercer problemas se utilizaron -

dos cuestionarios elaborados a un nivel co~noscltivo y se 

registraron las conductas de los pacientes mediante indi­

cadores establecidos, ya que de lo III a lo X sesi6n del 

programa los objetivos son a nivel afectivo, siendo el 

Gnico medio para evaluarlo sin que los sujetos munipulo-­

ran lo información. 
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Para el segundo problema se utiliz6 el Test de -­

las Frases Incompletas ( Tfcnica Proyectiva para la eva-­

luaci6n de la personn!i<ln<l ). 

II!.6 POBLACION Y MUESTRA 

La muestra se obtuvo por conveniencia dentro del 

hospital psiquidtrico San Junn de Dios en un periodo de 

meses, to1nnndo en cuenta los siguientes requisitos: 

l~l grt1po se i11tcg1·6 ¡1or p:1cicntcs de sexo mascu-

1 ino con dinr,n6stico de llEBE!lOlt EXCESIVO llABIT\!AJ., que no 

hn1~ hecho uso <le otro t6xico ndemds del alcohol y que no 

presentaran hrote psic6tico en el momento del tratamient~ 

- El tamafto de In muestra fue en funci6n de todos 

los pacientes que Ingresaron ni hospital en un periodo de 

3 meses, 1·c11nicnJo los rcq11isitos anteriormente menciona­

dos. 

- Obteniéndose en este período una muestra de 62 -

pacientes, oscilando Jos grupos entre 3 pacientes como m! 

nimo y 11 como máximo. Impnrtiéndose el programa 7 veces. 

I I !. 7 ESCENARIO 

Las sesiones de tratamiento en base al programa de 

ayuda a pacientes alcoh6licos hospitalizados se realiza--
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han diariamente en un aula que reunía las condiciones fí­

sicas y ambientales necesarias para un adecuado ''clima de 

trabajo", es decir, buena iluminación, adecuada vcntila-­

cj6n, csp:1cio suficiente par:1 el n1ohili:1rio c¡uc co11sisti6 

en una mesa larga rodeada de 12 sillas y un pizarrón para 

colocar el material. 

JI!.8 PROCEDINJENTO 

En esta investigación se evaluaron tres diferentes 

aspectos, a fin de aclarar la eficacia de dicho pronrama_ 

determinando a la vez qu6 t6cnicas son las que favorecen 

o impiden el logro de los objetivos. 

1) Para evaluar si se cun~len los obj~tivos pro- -

puestos en el programa: 

Se aplicaron los cuestionarios para las sesiones 1 y JI 

y se renistraron las conductas observadas· en los pacic~ 

tes de la JI! a·1a X sesi6n. 

Se obtuvo los puntajes de cada sesi6n. 

Se señal6 un puntaje base aceptable para cada sesión. 

Se realiz6 una prueba estadística de hip6tesis, con~a-­

rando los puntajes m~dios obtenidos por el ftTUpo en ca­

da sesión. 

- Se compar6 en qud sesiones los pacientes SI lonraron 



143 

los objetivos y en cuáles 1\0, en relación con el "punt!!_ 

je BASE". 

Uno vez obtenidos estos puntojes y comparados se 

hizo un anr.Jisis descriptivo de las caracterfsticas de 

Jos sujetos que si lograron los objetivos y de quienes -

no !os lograron, a fin de deducir conclusiones. Tomándo­

se en cuc11t:1 las siguientes caractcr[sticas: 

Aslsti6 a todas las sesiones 

Ocupación 

Estado Civil 

Nivel sociocconómico 

Tiempo que lleva tomando. 

2) Se determinó si dismlnuy6 el conflicto en el 

grupo que recibi6 trntamiento mediante la aplicación de 

una prueba psicol6gicn, antes y despuds ~el tratamiento. 

3) Para determinar cómo afectaba en los resultados 

del programa el hecho de que algunos pacientes no acudían 

al total de sesiones establecidas se compararon los punt!!_ 

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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II !. 9 DISEl'lO EXPERIMENTAL 

Se utíliz6 un diseño experimental para cada probl~ 

ma de investigación: 

Problema No. 1 

¿Cumple el programa con los objetivos plantcnclos? 

FASIJ1 FASE 2 

Dar tratamiento. Evaluar. 

F1\SE 3 

Comparar puntnjcs obtcni-­

dos en cndn scsi6n. 

Se comparó en qu6 sesiones los pacientes SI logra­

ron los objetivos y en cudlcs NO, en relncifin con el ·~u~ 

taje base". 

Problema No. 2 

¿Logra mejorar el programa las &reas de conflicto en los 

pacientes que lo reciben? 

FASE1 FASE 2 FASE 

Pre-Test de frases Tratamiento. Pos t-Tcst de Frases Inco!!'_ 

incompletas. (programa de ple tas, 
ayuda) 

En este problema ge utilizó el diseño "antes y de!!_ 

pués para un solo grupo", es decir, se compararon los cm!!_ 

bias midiendo los puntajes·obtcnidos por el mismo sujeto_ 
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en cada caso. 

Problema No. 

¿Cómo afecta en los resultados del pror,rama el hecho de -

que no todos los pacientes acudan al total de sesiones e~ 

tablecidas? 

FASE 1 

No. de Ses ion 

FASE 2 

Puntnjes de pacientes 

que c,omplctaron e 1 Tx. 

FASE 3 

Puntajes de pacientes 

que no completaron Tx. 

Se compararon los puntajcs en coda sesi6n, de las 

personas que terminaron el tratamiento, con los puntajes_ 

de los pacientes que no las realizaron todas. 

III.10 DISE~O ESTAíllST!CO 

1 er. l'ROBLD~\. 

Se realizó una prueba estadística de hipótesis, -­

comparando los puntajes medios obtenidos por el grupo en -

cada ses Ión. 

Se usó una prueba de muestras apareadas, para veri· 

ficar la hip6tesis de que el curso logra disminuir el gr~ 

do de conflicto. 



146 

3or. PROBLE~IA. 

Comparando los pontajes m~dios do los pacientes -­

que complotaron el curso con los puntnjos modios de los 

pacientes que no lo complotaron; mediante una prueba de 

hip6tesis para difcroncin do medias, usando el os-­

tadístico "T" de Student. 
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C A P I T U L O IV 

IV. 1 1\NALISIS ESTADISTICO 

Este capítulo contiene los resultados obtenidos al 

realizar las diferentes pruebas cstndísticns pnra dar so· 

lución n cnda uno de los problemas de investigación del · 

presente trabajo. 

Nos hemos nuxllindo de tablas pnra exponer de for· 

mu rdpidn y grftfica los resultados, acompafidndose cada ta 

bla de los correspondientes operaciones efectuadas. 



PRIMER PROBLEMA 

Se realizó una prueba estadística de hipótesis comparando los puntajcs medios obtenidos .... 

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

REGLA DE DECISION 1 óS'J',\D!ST!CO 1 
DEC!S!ON 1 Df; PRUEBA 

S! ¡¡ < -l.28 Se rcchaz;i !lo 1 - o .1.9 77 1 Se a ~canzan los, nbjet i-

i 
1 

•:os ne esta scntcin. 

S! O< -1.28 Se rechaza lio 
1 

5. 2 779 
:;o •e a lcanznn 10,. obj!:I - 1 ti \'OS de c5t,1 ses ton. 

SES ION 111rornsrs PUNTO CRITICO 

llo:/(Z 1.28 H1 :14. ..-~ 

llo: )l:?.. 
- 1.28 

H1 : -'L' 

S( f.< -l.28 Se rcch<1Zil 
llo: J< z - 1.28 
111 :}(~ 

Sí n< -1.18 Se rcch,u.~ 
!lo :/í !.. 

l. 28 
11, :)<< 

Sí r. < -1.28 Se rcch<i?.:t 
llo:)t..?: - i.7.8 ¡¡, :)(< 

Sf n< -1.28 Se rccJ1¡¡za llo 1 O .SO?f,fi/ .~! '"~ "lc;inzaron io•1 º21 
t----1-~.---i-------<------------l _____ ~yti·:a~ dn cc;t.1 sf'•;iÓn.• 

llo:}(?, 1.311 Sí iio Q,!1623/il j ;:" •;•.:- -1lc.inzaron [('': .0~j 
H1 :ft<. /~ 'ctl·:os de cr.ta se-;~~¡ 

llo: )(2. ,, 
l.7.8 Hi :}{ .... l. 

2< -l.31 Se rcch;1z~1 

10 

::º:)12 ~' ~ 1.28 1 Sí !lo ' .. }.7tJ7Jt'17 ;,,-,·~e alc<11l7.<lr01l lo•_¡ .0~: 
1-----1--c-''-·""'_:___~c' _____ 1 L ______ '. _ _r"ll' .. ('15 de cntíl 1;::.:::...1-.:.'..1.".:.i 

iio:)~! i1 ~ 1. 28 ¡sí I' ~ 
1 0988 1 Si Sl' ,1lcnnzaron i11•, n!:, 

l----1-'"--ll'-' -': ;.t<. 1., _ 
10 

( ' ~~:.0_:-os de er.tn !H.'~ ión :.\ 
lio: ~1, • ] 

321 
1 ,.~ '.>1 <;n .1lrn111nrr>n \{•'i f".'ll 

111¡¡.,_: '(~_, •. 1 . . j-"._l __________ ii:1 2.93119 . -, L:..:.: r --l ·,,t; :~,_. de rr;tn !;r.•; i11n, 
llo·;< ·1 i\ 1 ---------~-,--'--~¡~~-~;;¡;¡e-· 

'ROGRAMA 111 ;,l;J:s 1.383 Sf_º_'_-_1 __ .3_1_1 _r._º __ r_r_.c_h_"_''_"_i_h~---º·_·:_1G_5_f,_3/_,~_~c;l i'.J<; ohji~l l\'nr;, 

?.< -l .2H So rcchnz,1 

r.<·-1.28 So rcchn7.n 

t,<. -1 .3?. Sr> rrcl1.1;oa 
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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" 

SES ION 1 
:\U)IEIW !JE PUNTAJ ES ~IED ros IJESVIACio.~ ESTA"IOAR PAC!ENTRS 

1 35 2. 91<! 3 1. 03955 

2 33 1. 75 76 1.39262 

3 36 3.9722 1. 13354 

4 33 4.0000 1 .03078 

5 38 3.6053 1. 68522 

6 38 4. 1 316 1. o 4419 

7 30 4. 1 ººº 1.18467 

8 34 3.5588 1. 4395 1 

9 31 4. 1935 0.98045 

10 22 4 . 36 36 0.58109 

PROGRA)li\: * Promedio de Puntajes Medios X 3 .65969 

• Desviación de Puntajes Medios S= 0.,78861 



150 

Esta tabla con ti ene los puntr.jcs obtenidos por los pacientes en 

cnda unn df' lns sesiones eval.u;1rlas. ( Puntnjcs hrutos ) 

~~ 
E S l O N E S l O N E 

1 n m " . YI '°l VIII U J,, 1 11 111 W V VI 1t Vil~ ti', 'J, 

1) 1 o s s 5 5 5 ., 5 ., 32) 3 ~ 5 
2) 3 1 o 1 33) 1 l. 
3) ~ 3 , 'Is s " s 5 34) 2. o 'l. 1 ~ ~ 
4) 3 3 5 'I t.., 'I., 'I 'I 35) 3 2. s 
5) 'l. o 36) o '\ 'I \ 'I 3 .3 'I 
6) 3 1. 'I 5 'I 1\ 5 s .> 5 3 7) 1 5 'l 'l s .5 
7) 'I .3 ., 5 1 'I 'I "'5 'I 38) 
8) '\ \ 3 5 3 5 1\ 3 'I 39) 1 '\ 
9) ~ 1. 5 'I 5 5 s 5 ., 5 40) o 

"' 
10) 1 o 'l. 'I 'I 5 1\ 2. 1\ 'I 41) 5 5 

"' 
"' 11) "' 1 'I 'I 'I 5 'I 'I 5 s 42) .5 5 3 

"' ... 12) '2. 'I 'l. 3 43) 5 5 ... 
z 13) 'l. 'l.. 5 3 44) .5 ~ 

"' 11.) 3 1 45) 2. ~ "' "' 46) 15) '\ 3 'I 'I t. 3 5 'I s 5 

u 16) 1 'l. s 5 5 5 5 3 'I 'I 47) 3 2. u 17) 3 '2. 5 5 , 55 s s , 48) 5 3 5 5 < < 49) 18) 'I 'I 'I "' 5 5 5 ., 5 5 "' 50) 19) 'I 'I 5 s 5 5 5 !l 
20) 3 'l. 'I 5 5 3 5 "5 'I 51) '\ 
21) 1 o 3 1- 3 52) 3 3 'I 
22) 1\ 2. 3 3 s ~ 5 'I '\ 'I 53) o 1 1 1 
23) 1. 'l. 'I 3 5 'I., 'I 1\ 'l 54 i 3 3 
24) 'I 3 'I 'I s 'I 5 'I 'I 'I 55) 5 
25)3 56) s 3 :?. ~ 3 'I 
26) 'I 5 !> 57) 5 5 5 5 
27) 3 58) 5 
28) 3 59) ?. 5 
29) 'I s 'I 5 3 .'1 3 ~ ~ 60) '\ 'I 1 'I 
30) 'I 'I 3 'I 'I 3 3 3 61) o 5 
31) 3 o 'I 5 'I 5 'I 'I 5 ~ 62) ' 3 '1. 3 
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Operaciones realizadas para resolver el primer pr~ 

blcma: 

SES ION 

n = 35 

X 2.9143 

s = 1.03955 

llip6tesis: 

Ho: /{.~ 3 

Puede ser S ya que la 
muestra es nrandc n 30 

2.9143 - 3 

1.03955/ 
I {35 

=:> 

Rcp,la de Decisión: 

k = 1.28 

Si Z Zc se rechaza Ho 

-0.4977 

Como Z /' Zc no se rechaza lle. 

CONCLUSION: 

Con un nivel de sip,nificancia del 10\ podemos de--

cir que se alcanzaron los objetivos de la:1primera sesión. 

SES ION [] 

n 

¿_')(¡ = 

X 

s 

X - lf, 
r¡rn-

35 

58 

1. 7576 

1.39262 

llip6tesis 

lle: .?:. 

Rcnla de Decisi6n: 

k = -1.28 
Si Z Zc,se rechaza Ho 



z = 1.7576 - 3 

1.39262 

35 

= - 5.277920411 

< Z, por lo que se rechaza llo. 

CONCJ.US ION: 
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A un nivel de confianza del 901, no podemos decir_ 

que se haya alcnnzac.lo los objetivos de ln segunda sc:<i6n. 

SlJSJON ¡¡¡ 

n = 36 Hipótesis: Reglo de Dcclsian: 

x = 3.9722 llo: /fZ 

s = 1.13354 "1 :!f< 

X - Ji• Zc=·l.28 

O-:IVñ. 
Si -1. 28, se rcchnn llo 

3.9722 - 4 -0.1471496 
1. 13354 

¡!36 
~ - 1. 28 se apoya !lo 

CONCLUSION: 

A un.,nivel de significancia de 101, podemos nfir--

mar que se alcanzaron los objetivos de ln tercera 

scsi6n . 



SESION IV 

n = 23 

x .1.0 

s = l. 03078 

x - )/o 
";',µ¡ 

~~ 
1.03078 

(i3 

o ? - 1. 28' 

CONCLUSION: 

llip6tesis: 

llo:/fz. 

Hl: )1 < 
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Regla de Decisi6n: 

Zc 1. 2 8 

Si z 5- 1.28, se rechaza lle 

se apoya !Jo 

Podemos decir, co'n una confianza del 90\, que se -

lograron los objetivos de la cuarta sesión. 

SESION V 

n = 38 

x 3.6053 

s 1 .68522 

llip6tesis: 

110: 1Y -z. 
111: /~~ 

Regla de Decisi6n: 

-~ 
Zc= -1.28 

Si Z - 1.28,se rechaza Hci 
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- 1.44378? - 1. 2 8. se rechaza Ho 

CONCLUS ION: 

A un nivel de sicnificnncin, podemos decir que los 

objetivos de la quinta sesi6n no fueron nlcnnzndos. 

SES ION VI 

n . 
x 
s. = 

z • x ·-No 
rr¡ {Fí 

38 Hip6tes is: 

4. 1316 llo: ;/?. 4 

1.04419 "1: )/<.. 4 

4.1316 - 4.0 
1.04419 

{3s 

Regla de Dccisi6n: 

Zc=-1.28 

Si Z :=;: - 1.28,se rechaza llo 

=. 0.807667 > - 1.28 se apoya !lo 

CONCLUS ION: 

A un lOt de significnci6n, podemos de¿fr que el obj~ 

tivo de la sexta sesi6n fue alcnnzndo. 

Regla de Dccisi6n: 
SES ION VII 

n = 30 lli']1ótesis: 

x 4. 1 llo: lf '?-

s =1 .. 18467 Hl: f/¿ 
t c = - 1. 311 



g. 1. 

p,.1. 

x -- 1tf. 
5/'vn 

n - 1 

30 - 1 29 

_4_,_!._ __ 4 _,_Q_ = o. 462341 
_!_,_!.§~ 

t/3o 

Si t :::=. - 1.311 se rechaza Ho 

t = 0.462341 '7 - 1.311, se apoya llo 

CONCJ.USJON: 
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Con un nivel de confianza tlcl 90\, podemos afirmar 

que se alcanzaron los objetivos de la sdptima scsi6n. 

SES ION VIII 

n = 

X- = 

s = 

x - /? 
ti ,/(j;-

34 

3.5588 

1 .43951 

¡; = - 1. 787147 

CONCLUS ION: 

lli p6tcsis: Regla de Occisión: 

llo: t/:~ 

11,: !f¿ 

3c -1.28 

Si Z ~ - 1. 2 8 , se rechaza f!o 

< - 1.28,por lo que se rechaza llo 

A un nivel de sir,nificancia del 10\, podemos decir 
i 
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que no se lograron los objetivos de la octava sesión. 

SES!ON IX 

n = 31 llip6tesis: Reglo de 1Jecisi6n: 

x 4.1935 

s = .98045 
110:)1?. ,,, •. ~~ 
H1:f1¿_ 1_ __ ~ 

Zc ~ 1 . 2 8. 

x - !fo 

Z e 4.1935 - 4.0 1.0988 

~~ 

V3í 
= 1.0988 > - 1.28, se apoya llo. 

CONCLUS ION: 

A un nivel de confianza del 901, podemos nfirmnr 

que se alcanzaron los objetivos de la novena scsi6n. 

SESION X 

n = 22 

x 4.3636 

s = .58109 

t = 4.3636 - 4.0 

.58109 

1/22 

Hip6tesis: Reglo de Decisión: 

Ho: !/C. 4 

"1'~< .~~ 
t = - 1. 323 

Si t ::=_ - 1.323 se rechaza llo 

t = 2.9349 7 - 1.323, se apoya lle. 
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CONCLUSION: 

Podemos afirmar con un nivel de confianza del 90\, 

que se alcanzaron los objetivos de ln décima sesión. 

PRUEBA PARA LA MEDIA GENERAL 

llJPOTESTS: 

110: .«f~ 3.8 

11 :/f< 3.8 

n = 10 

x 3 .65969 

S= .78861 

t x -· !/º 
s !v'i'i 

65969 

78861 

l[ío 

-

Regla de Decisi6n: 

,.,,_,_,~ 

t = 1.383 

Si t L. - 1. 383, se rechaza Ho 

3 8 
~ 

t = 0.562634 > - 1. 383' por lo que se apoya Ho 

CO:\CLUSJON: 

Se puede decir a un nivel de sir.nificancia del 10\ 

que el programa cumpli6 con los objetivos propuestos. 
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SllGllNDO PRO!lLHIA 

Se us6 una prueba de muestras aparcadas, para ver! 

ficar la hip6tesis de que el curso logra disminuir el gr! 

do de conflicto. 

TARLA "C" 

Resultado del Test de las Frases lncomplctns . 

PRIMERA APL!CACION 
6 

12 
13 

. 12 

17 

12 

12 

16 
11 

13 

SE(;lJNllA AP L l CAC !0)1 

10 
13 
1 2 

14 

16 
13 

13 
1 z 
14 

NOTA: La muestra es de diez sujetos, ya que de las 22 pcr 
sanas que completaron el tratamiento, s6lo con 6stni 
por su estancia hospitalaria mis largn fue posible -

· realizar la post-cvaluaci6n. 

TABLA "11" 

_x __ _ x_ ~ ~ 
6 10 -4 16 

12 13 -1 1 
13 1 z 1 1 
12 8 4 16 
17 14 3 9 
12 16 -4 16 
12 13 -1 1 
16 13 3 9 
11 12 -1 1 
13 14 -1 1 
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llip6tesis 

di = xl 

{!lo 
)f antes 

/I 111 antes 

o. 10 

10(71) - (-1) 2 

1 o (9) 

. Xz 

~ 

> 

JI después 

)< despu6s 

.2Q2. = 7. 877 
90 

~ 
te = 1. 383 

159 

do ~ 

tp ~ 
Sd/ {~-

p,.1.=n-1=9 

tp = .:.!.._:__Q_ = -1.126729 
{})77 

10 

Re~la de Dvcisi6n: Si tp ?"- 1.383, se rechaza Ho. 

CO:-ICLUS ION: 

Corno tp = -1.127 .::::. te= 1.38, se apoya !lo. 

Podemos concluir con un 901 de confianza que el -­

promedio antes de aplicar el tratamiento es menor o igual 

que el promedio después de aplicado éste, con esta afirm!!_ 

ci6n pode~os afirmar que el conflicto no ha disminuido. 

TERCER P!lOBLE)f.\ 

Comparando !0s pontajes medios ~~ los pacientes -
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que completaron el curso, con los puntnjes medios de Jos 

pacientes que no lo completaron; utilizando una pruebn 

de hipótesis para diferencia de medias con el estad[stlco 

11 t" de Student, obtuvimos los siguientes resultados: 

TABI.A "I" 

Puntaj es brutos 

Puntajes Medios de los -
pacientes que co~1leta-­
tnron el tratomicnto. 

4. 1 

4.6 
3.9 
4.2 

3.6 
4. s 
3.0 

3.9 

3.9 
3.7 
3. 7 

4.8 
3.5 
3.8 

. 3. 7 

4. 1 
4.0 

3.8 

Puntnjes Medio" de los 
pncicntcs que no con1plc 
taran el tratamie11to. -

1. 2S s.on 

1.00 4.33 
3.00 s.o 
2. 7S . <I. 33 

2.SO 2. ¡, 7 

2.00 1. 00 

•1. DO 2.50 

1. 80 4. ºº 
3.00 5.00 

4.67 4. 00 
3.00 2, el O 

3.00 0;7s 

4.2S 3. 00 
4.33 s.oo 

1. so 3. so 

21.17 5.00 

3.33 3.00 
2.88 3.50 
4.00 3. 2 5 
1. 00 3.00 
2.00 3.50 
O.DO 4.SO 



Hipótesis 
Ho: ffl = /J'l.. 
H1: /11 =lfz. 

datos: 

nl 
1 

= 18 

Xl 3.93 

sl 0.4215 

161 

n2 44 

X2 3.083 

52 = 1 • 3036 

• Trabajando los datos como muestras pequeñas pues una es . 

. !l para probar si las desviaciones son ip,uales o difc-­

rentes. 

p 

1-c( 90\ 

y;, nl 1 7 c1z.. o.os = si 

'tt= n2 43 fo.OS (17 ,43) ""' 1 .868 

fo.OS (43. 17) ~ 2.094 

(0.4125) 2 _! __ L <.[í! 
(1.3036) 2 (1.868) óí.' 

2 
(0.4215) = (2 .094) 
(1.3036) 2 

o .05597 ~ (JÍ~ 0.2189 
-rr,:.t.. 

Como el intervalo de confianza no pasa de 1 no po­

demos suponer que las-desviaciones sean iguales con una -

confianza del 90i. 



162 

Para la prueba: 

lio: }f, = f{i, 
llip6tcsis: 

11¡ :)/, f f{/J ~ 
te - 1 .671 te = 1.671 

)". (5•'/r.. + s.·,,,sl. 
M_~.)i 

+ 
(sz'/n,)t. 

n,-\ !\z-1 

i= 59.17 ~ 60 

Si t )' 1.671 6 t .( - 1.,671 se rechaza !lo. 

o.a~ - a 

-:J"(c.,1.11)1 t(;,.,,,.)1 

16 '1't 

t = 3.96 

X,-i.', ~ 0 ,'\33 - 3.b\l~ 

;; 1 - • 'l. = o . 11~ 

Como t = 3.96 se rechaza l!o. 

CONCLUS ION: 

Con un 901 de confianza podemos decir que el prom! 

dio de los puntajes medios de los pacientes que terminaron 

el tratamiento es diferente del promedio de los puntujes_ 

medios de los que no concluyeron el tratamiento. 

Adem5s con la mis~a confianza podemos decir que el 

promedio de los puntajes medios de los que si terminaron_ 

el tratamiento es mayor que el de los que no lo tcnninaron. 
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C A P I T U L O V 

V.1 CONCLUSIONES 

En el capítulo anterior expusimos los resultados -

del nndlisis estadístico; reflexionemos ahora estos datos. 

lllPOTESIS 1 

"El programa de nyu<la a pacientes alcoh6licos hos­

pitalizados cumple con los objetivos planteados". 

Estadísticnmcr1tc, se apoya esta hip6tcsis; es im-­

portante observar y reportar qu6 ocurri6. 

A) De las diez sesiones del programa siete logran los o~ 

jctivos, cstns sesiones son: 

SESION I "PRESENTACION Y CONOCIMIENTO".- Los objetivos_ 

de esta sesión se nlcnnznron debido a que no era amenaza~ 

te para el sujeto sino que permitía una familiarización 

entre los miembros sin existir confrontación; el clima 
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era amistoso, de aceptaci6n y no critica, satisfaciendo -

las necesidades del paciente. 

SBS!ON lll "AllEA IWIIL!AR".- Para cstn scsi6n se utili 

zaron principios de logotcrapin, tales como conciencio y 

captaci6n de neccsidndes y aceptnci6n de la rcall<lnd; ~~ 

tas resultaron de eran utilidad, ya que los paciente~ - -

tienden a evadir y co11 t6c11icns de co11fro11t;ici611 l1l1~r:1l1:111 

unn moyor concicncin de s11s problc1nns on cstn rtre;i. 

SIJSION !V "EL VALOR m: SU \'Jn11".- En esta sesión se uti 

liznron también principios de logoternpia, haciendo énf.1-

~is en aspectos positivos del paciente, trntnndo <le rrom~ 

ver el cambio hacia un mejor estilo de vida, ~yuddndolcs_ 

a descubrir los valores que dan sentido n sus vi<lns. El -

terapeuta es directivo mr.s no confrontntivo. 

SESION VI "AREi\ LABORAL".- !,os pacientes se involucr:i-­

ban fdcilmcnte en esta sesión yn que una de sus preocupa­

ciones principales durante su hospitnlizaci6n ero precis!. 

mente el hecho de no asistir a su trabajo y las consccue[ 

cias que c~to ocasionarla. Fue dtil la actitud directivo 

y confrontativa para centrar al paciente en los riesgos -

que corría por su alcoholismo en esta oren. 

SESJON VII "AllEA SOCIA!,''. - Al igual que en ln sesi6n ª!l 
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terior, el pociente manejaba con facilidad la verbaliza-­

ci6n <le sus experiencias pnsa<lns y aunque esto no les re­

sultaba muy conflictivo tendían a justificarse culpando -

a los drmSs. Esto orininnba que el terapeuta fuera suma­

mente directivo con el fin de que los pocicntes aceptaran 

la influencia de las "malas compnñfas" y su propia parte_ 

de responsabilidad. 

SESION IX "FORMACJON DE HET,\S''.- En esta sesión nos di­

mos cuenta de que con la <lindrnica utilizada el paciente -

no se trazaba metas y objetivos de acuerdo a su realidad, 

sino que tendía a Ja fantasía; una vez que se confrontaba 

al paciente con este hecho el sujeto se centraba y plante! 

ba metas mds reales, alcanzando los objetivos de la se- -

sión, 

SES ION X "RETROALH\ENTAC:I0:-1". - Aquí se alcanzaron plen_!­

rnente los objetivos ya que los pacientes estaban adecuad! 

mente integrados corno grupo (al haber completado todo el 

progra"n); esta sesi6n resulta muy dtil corno cierre de la 

terapia, adernds que permite al terapeuta motivar al pa- -

ciente a continuar su tr:1tamicnto. 

B) Sólo en tres sesiones no se loRraron los objetivos, -

siendo las sip,uientes: 
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II "El'llCTOS CLINICOS DEL ALCOllOLI SMO" 

V "AUTOCONCEPTO" 

• VIII "MEJOR CONOCIMIENTO DE SI MISMO" 

Buscando un por qué a lo sucedido, conclufmos que: 

Las sesiones en las que los pacientes SI loftran 

los objetivos, son aquellas en las que el sujeto venfila_ 

su problemdtica, es decir, habla de hechos que ha vivido, 

los describe y relata. Estos· sesiones dcs<'mpeiian una Íll!~ 

ci6n de catarsis, el p:1cic11tc se sicntr <lcsnho1!n<lo, com-­

prendido y apoyado; en cambio las sesiones V y Vlfl nun-­

que elaboradas también a un nivel afectivo, implican una 

mayor introspecci6n y autocrítica, conllevan la responsa­

bilidad del sujeto sobre su estilo de vida; es "él" el -­

único responsable de lo que le sucede, el único que puede 

solucionarlo. Esto lo lleva a In nparici6n de resisten-­

cias y a la utilizaci6n de mecanismos de defensa como la 

negaci6n, la racionalizoci6n, hasta la intclcctu:1liz:1ci611, 

por lo que ·pensamos que estas dos sesiones requieren de 

un tiempo más largo, es decir horas en lugar de una a 

fin de que.la confrontación sea mds suave, evitando el ·~ 

mento de resistencias, dando oportunidad al sujeto paro -

el lop,ro de la introspección y un manejo mejor de su ac-­

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

las que el terapeuta jugaba un papel menos directivo pre­

sentando s6lo estímulos que llevaran al paciente a una -­

autocxploración, observamos que éstas son útiles, lop,ran..s 

do preparar al sujeto para una mejor introspecci6n. 

Ahora bien, en Ja SES!ON ll, los pacientes no al-­

canzaban los objetivos, no obstante que los criterios de 

calificaci6n fueron bajos (3 de 5). Esto significa que -

los objetivos de esta sesión estdn elaborados a un nivel 

cognoscitivo de alta dificultad para captarlos en el tic! 

po establecido, por lo que concluimos que se requiere 

alargar la cluracjón de esta sesión, ya que es de }:?ran im~ 

portancia que el paciente conozca bien las consecuencias_ 

físicas <le su dipsomanía. 

llicimos tnmhién un nnúlisis de las características 

de la 111ut•stra <le nucstrn estudio, buscnn<lo alp,una que di­

ferenciara a los pacientes que sí lograron los objetivos_ 

<le quienes no los lograron y nos encontramos con el hecho 

de que ninguna de las características analizadas distin-­

guía un grupo del otro (ver anexo 5). 

·~xiste una disminuci6n en los puntajes de conflis 
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to -detectado con el test de los Frnscs Incompletas- en -

cada paciente después del tratamiento". 

Dstad[sticnmentc esta hip6tcsis es rechoza<lu, in<l! 

c5ndonos que el conflicto no disminuye después del trota· 

miento. En base a esto, obscrv~1mos que algunos pncicntl's 

presentan mayor conciencia de enfermednd y sus defensas · 

son menos rigidas al terminar el tratumíc11to; esto 11ucJr 

explicar el hecho de que numenten los punt:ijes de conflic 

to en el re-test, 

Otro punto a considerar es o! hecho de que el pro­

grama s6!o abarca diez sesiones y es muy poco tiempo poro 

que el sujeto logre solucionar sus conflictos. 

Aunque definitivamente es uno.muestro muy pequcnn_ 

(diez pacientes), la que utilizamos poro esto hip6tesis , 

ere.emes que de aumentarla obtendríamos resultados simi Ju­

res. 

Calificamos In primera aplicaci6n del test <le lus_ 

frases incompletas de todos los pacientes y encontramos · 

datos muy interesantes: 

Comparando los puntajes totales obtenidos en cudn firea 

que mide el test, son corsiderab!emente nitos los de -

la XI (sentimientos de culpa), la X (temores) y In XII 
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(actitud frente a las propias capacidades), en ese or­

den de mayor a menor; este hallazgo es muy significat! 

vo pura nosotros, pues confirmo lo descrito en la hip! 

tesis anterior en cuanto n lns cnusas que obstuculizan 

el logro de los objetivos de lns sesiones V y VIII, es 

decir, el sujeto est5 agobiado por sus sentimientos de 

culpa, lleno de temores y hu perdido lo confianza en 

su propia capacidnd pnra resolver problemas, por lo 

que afloran mecanismos de defensa no adaptativos. 

Las r.reas de menor conflicto fueron la VII (actitud -­

frente a los superiores en el trabajo o la escuela), -

la IX (actitud frente n los colepas en el trabajo o la 

escuela) y la Vil! (nctltud frente n los subordina- -

dos); corrclacionanJo estos datos con lns experiencias 

que vivimos en ln sesión de<l ic:ida al rirca laboral, cn­

contr:1mos c¡t1c los p:1cicntcs tienden a negar los rics-­

gos a que se exponen en su trnbajo, no sólo los econó­

micos -que rs lo que más enfatizan-, sino la propcn­

ci6n a occidentes y In p6rdida 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 sabían leer o no -
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~stabun en posibilidad de escribir, y descubrimos 4ue es­

to facilita el establecimiento dvl rnpport, favoreciendo_ 

la ventilnci6n de sus problemas, lo cual nos fue de gran 

utilidad para el manejo de estos sujetos dentro del grupo. 

"Existe diferencia significativa en los puntajes -

de los pacientes en fw1ci6n de la asistencia o no asiste[ 

cin nl totnl de sesiones". 

Estad[sticnmentc se apoya esta hip6tesis, es de­

cir, SI existe diferencia en los puntnjes ohtenl<los por 

los pacientes que asistieron ni totnl de sesiones los 

que no, pues los primeros obtuvieron puntajes más nitos, -

con lo que confirmamos la importancia de asistir a todo. -

el programa. 

V.2 SUGERENCIAS 

El fin de esta investigación fue evaluar la efica-. 

cia del programa de nyudn a pacientes alcohólicos hospit~ 

lizados; ya presentamos las conclusiones y en base a ellas 

y a nuestras vivencias en el manejo de los pacientes que­

remos sugerir lo siguiente: 
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Al Es necesario alargar el tiempo de cada una de las se­

siones mínimo 30 ~inutos y en las sesiones II, V, y -

VIII una hora mSs. 

B) Resulta indispensable para el lor,ro de los objetivos_ 

de todo el progromo que el paciente estfi hospitaliza­

do el tiempo necesario para completorlo. 

C) Consit.kr:imo~ importante apl icnr antes de cmpcznr el -

tratamiento grnpal, un test de los Prases Incompletas 

en forma verbal e individual para sf entrar en canta~ 

to con el paciente a fin de tener un conocimiento pr~ 

vio de su problemática. 

D) Sober1os r¡ue el tiempo <le tratamiento es corto, esto -

es u11:1 1imitaci6n del progra1na. Scrin ideal aumentar 

el ndmcro de sesiones, pero la realidad nos dice que_ 

la mayorla de los pacientes no estftn en disposici6n -

de prolongar su estancia hospitalaria, siendo la pri! 

cipal causa el factor econ6mico, motivo por el cual -

sugerimos adaptar el programa a fin de impartirlo de 

manera extorna, asf el paciente tendrla lo opci6n de 

continuar en terapia de grupo una vez dado de alta y 

al mismo tiempo el programa se enriquecería al ampliar 

su sesión. 

E) Como se dijo anteriormente, seria.ideal aumentar el -



172 

ndmero de sesiones, siendo otra opci6n el intensifi-­

car el programa, impartiendo. 1.30 horas por la mafiana 

y 1.30 horas por la tarde. 

F) Proponemos las sip,uientcs modificaciones para el pro­

grama: 

SESION I " PI\ESENTAC!ON Y CO~OC!MlENTO " 

Consideramos esta scsidn la base para el buen fun­

cionamiento del programa. Si el paciente se integra ni 

grupo ya iniciado el tratamiento, es 11cccsnrio darle a CQ 

nacer las reglas, y presentarlo a cada uno de los miembro~ 

OBJETIVOS: 

MATERIAL: No hay cambio. 

PHOCEIJillI ENTO 

TIEMPO: Aumentar mínimo 30 minutos. 

SESION II "EFECTOS CLINICOS DEL ALCOllOLISMO" 

Esta sesi6n es sumamente importante para que el P! · 

ciente adquiera conciencia de enfermedad. 

OBJETIVOS: 

MATERIAL: 

No hay cnmb los. 

Ser!~ ideal presentar a Jos pacientes 

transparencias de los danos ffslcos -

ocasionados por el alcohol, y de las 
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enfermedades mentales que origina. R~ 

stiltard dtil brindarles hojas blancas 

y llipices. 

PROCEDIMIENTO: Creemos que e 1 orden y los temas son_ 

udecundos y se captardn mejor los co­

nocim icn tos nl nuxili~rsc el terapeu­

ta con las transparencias y ni tener_ 

el pncicnte la opción de notar datos 

que El considere Importantes. 

TIEMPO: Definitivamente es ncccsorio agregar_ 

una horu y por la dificultad de los -

temas sugerimos que sen en dos díus;­

el primer dfn se expondrían la defin! 

cl6n del alcoholismo, la clasifica- -

ción de la Organización Mundial de la 

Salud y las principales enfermedades. 

El segundo dfa podrd dedicarse espe-­

cinlmcnte a hablar sobre las enfcrme­

dndes mentales secundarias al alcoho-

1 ismo. 

EVALUACION: En cuanto a la evaluaci6n de esta se­

sión observamos que el hacerlo a ni-­

vel memoria cambia los resultados ya 

que ~1 paciente presenta problemas de 

atenci6n y concentraci6n. 
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SflSION I JI " AREA FAMI l,JAR" 

En esta sesion solo sugerimos aumentar el tiempo; 

solo 30 minutos minimo el mismo dia. 

SESION IV " VALOR DE SU VIDA " 

No Iwy c:unbios. 

SESION V " AUTOCONCEPTO " 

OBJETIVOS: 

MATEHIAL: 

PROCIJDIMIENTO: La técnica es adecuada pero como los o!!_ 

jctivos son muy ambiciosos sería conv~ 

nicntc que ésta fuera una de las últi­

mas sesiones. 

TIEMPO: Dos horas el m[smo día. 

SESION VI " AREA LABOHAL " 

OR.JETIVOS: 

l~TERIAL: No hay cambios, 

PROCElllMIENTO: 

TIEMPO: 30 minutos extra. 

SES ION VI 1 " IVREA socr AL " 

No hay cambios. 

SESION VIJI " MEJOR CONOCIHIENTO DE SI MISllO " 

E~ esta sesidn la m~yoría de los pacientes no lo--



175 

graron los objetivos, por lo que consideramos cambiar la 

dinámica. 

OD.JETIVOS: No hay cambfo. 

MATERIAL: N inr.uno 

PROCEDIM!E.'ITO: Se realizará el ejercicio llamado "m!!_ 

nejo del No Yo"; consiste en pedirle 

ni paciente que piense en la persona 

más importante pnrn 61. Ul terapeu­

ta dice: "Ahora tú no eres tú mismo, 

sino In persona que cscop,istc" y le 

hace las siguientes preguntas: 

TIEMPO: · 

¿Cómo es "x" (nombre del paciente) 

/,Qu6' cosas te gustnn de 11x 11 ? 

¿Cuál es el peor defecto de "x"? 

¡Cufilcs son st1s virtudes? 

Esto despertará la proyecciDn del P!!. 

ciente facilitando la explornci6n de 

sr mismo pero dirigido por el tera-­

peuta lo que evitnrd que el paciente 

se sienta amenazado como ocurría an­

teriormente en esta s~si6n. 

Dos horas (dependiendo del tamaño 

del grupo se realizará en un día o -

dos) . 
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SESION IX " FORMACION DE METAS " 

OBJETIVOS: 

MATERIAL: No hny cambios. 

PllCCEDIMIENTO: Se le pcdir:í al paciente que se tra­

ce metns a corto y largo plazo de m~ 

ncrn nrntl11~l en cuanto a i1nport:111ri:1 

y a tiempo que necesitará par;t rc:1l i 

zarlus. Esto lo hnrt1 en forma eser.!. 

ta, postcriormc11tc el tcr;1¡1cutn J:1s 

lec y refuerza, motivnndo el intcr-· 

cambio de opiniones entre los micm-­

bros del grupo. 

TIEMPO: Agregar 30 n1inutos. 

SESION X " RETIWALIMENTACION " 

Esta sesi6n es muy difícil <le realizar, pues por -

lo general los pacientes no completan el programa. Dcbc­

rd efectuarse cada vez que las condiciones del grupo lo -

permitan. 

OBJETIVOS: 

MATERIAL: No hay cambios. 

PROCEDl~ITENTO: 

TipMPO: 
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Creemos necesario cambiar el orden de presentacidn 

de las sesiones, de tal forma que las que exigen mayor 

introspección quedcnal final. El programa puede organi-­

znrsc de ln siguiente m:1ncru: 

SES ION 

SES ION 1 I 

SESI0:-1 l l I 

sr:sro.~ IV 

SES!ON V 

SES!O.~ VI 

SES ION VI l 

SESJO)I VI l l 

SESIO)I IX 

SES IO)I X 

SEX!ON XI 

" l'IWSENTAC!ON Y CONOCIMIENTO " 

" EFí:CTOS CLlNICOS DEL ALCOHOLISMO " 

" EFECTOS CLINJCOS SEGUNDA PARTE " 

" ARE,\ PMIILIAR " 

" AHEA LABORAL " 

" AREA SOCIAL " 

" VALOH OE SU V!JJA " 

" CONOCHIIENTO DE SI MISMO " 

" AUTOCONCEPTO " 

" POR.\fAC!ON DE )!ETAS " 

" RETRO,\L!MENTAC!ON " 
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" PROGRAMA DE AYUDA A PACIENTI:S 1\l.COllOLICOS llOSPITAL!ZAOOS" 

llOSPITAL PSIQUIATRICO SAN .JUAN DE nros 

DEPTO. DE PSICOLOGIA 

SES TON 

1.- Enuncie las reglas del grupo. 

2.- Relate cual serrt el pope~ de los psic6logas. 

~.- Enliste el nombre de sus compnfieros. 

4.- Exprese su opini6n sobre la importancia de esta pri­

mera scsi6n. 

NOMBRE: 

FECHA : 

TERAPEUTA: _________ .Apl. ( 



179 

" PROGRA,'IA DE AYUnA A PACIENTES ALCOHOLICOS HOSPITALIZ/llXJS " 

HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JUAN DE DIOS 

DEPTO. DE PSICOLOGIA 

II SES ION 

1.· DcfinR qud es el nlcoholismo scedn el Dr. Agustín Caso 

Muñoz. 

2.· Enliste los tipos de alcoholismo. 

3. - Explique el fen6111cno "Tolerancia al alcohol". 

4. • Nombre las principales cnfcrmcdadcs que produce el al­

cohol. 

S.- Dentro de las enfermedades del Sistema Nervioso ocnsi2_ 

11ndns por el alcohol, ¿cudlcs conoce ? 

);Q~!BRE '-----------------------
FECHA: ______________ _ 

TERAPEUTA: ________ --'Ap!. ( 
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" PilOGRAHA DE AYUDA A PACIENTES ALCOllOLICOS llOSPITALfZ;\IXlS " 

llOSPITAL PSIQUIATRICO SAN JUAN DE DIOS 

DEPTO. DE PSICOLOGIA 

SES ION 

EL EVALUADOR REGISTRA LOS SIGUIENTES INDICADORES: 

AT. (Atenci6n) 

P (Pnrticipnción) 

E (Espontaneidad) 

C.A. (Congruencia afectiva) 

A (Autocríticn) 

BAJO EL SIGUIENTE CRITERIO: 

Presencia 

Ausencia 

NOMBRE DEL PACIENTE AT. p 
1 

E C.A. 

l. 
i 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

B. 

9. 

o. 

1 
l. 

A ! 
1 
1 
1 
1 

1 
EVALUADOR: ______ TERAPEUTA : ____ FECllA: ---
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DEPTO. DE PS!COLOGIA 

TEST DE FRASES INCOMPLETAS (PEllSONALIDAD) 

l. - Siento que mi p.1<lre r:1rn vez 

2. - Cuando la suerte está en mi contra 

3. - Si empre he querido 

4 .. Si estuviera cncnr1!ado 

5. - J:l fl1 tu ro me parece 

6. - Las pcrsonns que son mis superiores 

7. - S6 que es una tontería, pero tengo miedo 

8. · Siento que un vcrdn<lcro nmigo __________ _ 

9.- Cuando era nino 

10. - lli idea de la mujer perfecta ___________ _ 

11. - Cuando veo a un homhre y una mujer juntos _____ _ 

12. - Coriparada con la mayorfa de las fomilias, la mía __ _ 

13.- En el trabajo (escuela) me llevo bien con _____ _ 

14. - ~li ma<l re _____________________ _ 

15. - Daría cualquier cosa por olvidar _________ _ 

16.- Si mi padre solamente fuera ___________ _ 

17.- Creo que tengo habilidad para __________ _ 

18.- Sería completamente feliz si 

19. - Si la gente trabaja bajo mis 6rdenes _______ _ 

20.- Busco 

21 .- En la escuela mis maestros ____________ _ 

22.- La mayoría de mis amigos no sabe que yo _____ _ 
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23.- No me gusta la gente que 

24.- Antes, cuando era más joven ____________ _ 

25. - Pienso que la mayoría de las muchachas _______ _ 

26.- Mi concepto del matrimonio es 

27. - Mi familia me trata como 

28.- Las pcrsonns con quienes trabajo son 

29." Mi madre y yo 

30." Mi peor equivocación fue 

31. - Deseo que mi padre 

32. - Mi mayor debi 1 ida<l 

33. - Mi ambición secreta en la vida 

34. - La gente que trnbajn bajo mis 6rdencs _______ _ 

35.- Algún dfa yo 

36.- Cuando veo venir a mi jefe 

37 .- Me gustada perder el miedoª------------

38.- La gente que mDs me gusta 

39.- Sl fuera nifio otra vez 

40. - Creo que la mayoría de las mujeres _________ _ 

41. - Si yo hubiera tenido relaciones sexuales ______ _ 

42. - La mayoría de las familias que conozco ____ _ 

43.- Me Alistaría trabajar con personas que 

44.- Pienso que la mayoría de las madres 

45.- Cuando era pequeño me sentía culpable de _____ _ 

46.- Pienso que mi padre es _______________ _ 

47. - Cuando las circunstanc.ias me son adversas ______ _ 

48.- Al dar órdenes a otro 
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49.- Lo que mds deseo en Ju vidu 

SO. - Cuando sea mayor de edad --------------

S 1. - La gen te que )'O creo que son mis superiores ____ _ 

SZ.- A veces mis temores me impulsnn a 

53.M Cuando no estoy presente, mis amigos ________ _ 

S4. - Mi expcdencia infantil mfts vívida 

SS. - Lo que menos me gusta de las mujeres ________ _ 

S6.- Mi vldu sexual 

S7. - Cuando era nilio mi fumi lia _____________ _ 

S8. - Ln r,ente que trabaja conmigo, generalmente_,.-___ _ 

S9. - He gusto mi madre, pero 

60.- La peor cosa que he hecho en mi vida 



25 n 30 nños 

31 a 40 " 

41 a 50 " 

51 n 60 " 

61 a 70 " 

ES1NJO CIVIL 

Soltero 

Casnso 

Divorciado 

Unión Libre 

FRECUENCIA 

14 

20 

14 

.12 

17 

36 

6 

NIVH SOCJOEmlCl•IICO 

Alto 

Medio-alto 

Modio 

Medio-bajo 

Bajo 

1a5años 

6 a 10 " 

11 a 15 " 

16 a 20 " 

21 a 25 " 

26 a 30 " 

Más de 30" 

16 

12 

26 

20 

23 

No.lll: llOSPITALIZACIO.~ES 

3 a 

a 1 O 

11 n 20 

21 " 30 

-'l a 40 

TIPO llE BEBIDA 

Fcrmen t ada s 

Destiladas 

Alcohol de 96" 

Pintor 

Come re jan te 

Médico 

Campesino 

Empicado 

Zapatero 

Mecánico 

Ganadero/Agricultor 

Carpintero 

llcrrcro 

Chofer 

Ninguna 

184 

32 

13 

28 <le 62 

62 de fi2 

8 <le lil 

15 

19 
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CA P I T U L O VII 

1.- MIEIUC1\N PSYCllTATR!C ASSOCIATION. íl.S.M. I!I M:mual 
Ulaqn6stico y EstndJstico de los Trnstornos Mentales, 
I!spniw, Mas~on, 198., . 13pp. 

2. - NIERICAN PSYCllIATHTC ASSOCIATION. D.S.M. 11 Mnnual 
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