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RESUMEN 

El propósito de la presente investigación pretende establecer relaciones entre 

Consumo de alcohol y problemas consecuentes a éste con la Adaptación Social, Familiar, 

Emocional y Estado de salud en estudiantes universitarios de la carrera de medicina, asl 

como describir las diferencias según el género. 

La información para este estudio se obtuvo en la Facultad de Medicina de la UNAM, 

en la cual participaron 530 alumnos, 303. del género femenino con promedio de edad de 

20.96 años; 227 del género masculino con una media de edad de 21.18 años. 

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo. Los instrumentos que se utilizaron 

fueron: el Test para la Identificación de trastornos debidos al uso de alcohol (AUDIT) por 

sus siglas en inglés (Alcohol Users Disorders ldentification Test) y para medir la 

adaptación el Cuestionario de Adaptación de Hugh M. Bell. 

La estrategia de análisis para esta investigación comprende la comparación por 

género de las variables estudiadas, por medio de ANOVA simple. 

Para describir las interrelaciones entre las variables se efectuó un análisis lineal 

estructural con el fin de establecer un modelo plausible de la relación entre las variables 

consideradas en el estudio, comparando modelos obtenidos para hombres y para mujeres 

A través de la aplicación del AUDIT se encontró que 153 estudiantes reportaron ser 

abstemios, se puede observar diferencias en género, existiendo una mayor proporción de 

mujeres abstemias 35.64%, mientras que solo el 19.82% de los hombres asl lo indicaron. 

Respecto al consumo de alcohol, tanto las mujeres como los hombres, obtuvieron 

puntuaciones bajas, siendo mayor el promedio para los hombres, quienes también 

presentan mayor puntuación en los problemas por consumo de alcohol. 

Respecto a la adaptación se encontró diferencias estadlsticamente significativas en 

relación con el género en todas las subescalas, excepto en la de socialización en fiestas. 

Siendo las mujeres las que presentaron mayores valores de desadaptación, 

principalmente en el área emocional. 



INTRODUCCIÓN 

El interés por realizar la presente investigación, surge durante la realización de mi 

servicio social en el Departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina, en donde 

me percate del problema sobre el consumo de alcohol manifestado por los alumnos que 

alll acudlan. Al revisar la información pude identificar que las facultades de donde 

provenlan principalmente eran de Medicina, lngenierla, Contadurfa, entre otras. 

Al reflexionar sobre la problemática me interese especial y particularmente por los 

alumnos de la Facultad de Medicina, por dos razones básicas, primero, por lo delicado 

que es la práctica profesional médica, ya que a los egresados se les exige ejercer de 

manera apropiada y brindar el máximo apoyo a la sociedad en cuanto a salud se refiere, 

pero también porque deben tener un apropiado manejo de los problemas relacionados 

con las adicciones, para lo cual es indispensable una adecuada salud mental; segundo, 

por las presiones curriculares a las que se ven sometidos, en particular los alumnos de 

3er. año de la carrera de medicina cursan las asignaturas de patologla y psicologla 

médica 11 (anuales), para el primer semestre propedéutica y fisiopatologla, y salud pública 

111, para el segundo semestre medicinal general I, seminario cllnico y genética cllnica. A la 

semana tienen 44 horas de clase. Cabe señalar que las materias son teóricas, prácticas y 

teóricas-prácticas, algunas se imparten en la Facultad de Medicina y otras, en diversos 

hospitales. 

El estudiante con una buena adaptación realizará con éxito los requerimientos 

objetivos que la sociedad impone al individuo, tales como profesión, matrimonio, 

capacidad de convivir con otras personas (Hartmann, 1987), etcétera. 

Debido a lo anterior, es importante identificar si los alumnos de 3er. año de 

medicina tienen problemas de consumo de alcohol y cuales son los niveles de adaptación 

familiar, social, a la salud y emocional, para que de acuerdo con los resultados, proponer 

lo indicado (prevención, rehabilitación o tratamiento). 

A partir de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 1998, se definieron siete 

patrones de consumo: abstemios, bebedores poco frecuentes, bebedores 
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moderados/bajas cantidades, bebedores moderados/altas cantidades, bebedores 

frecuentes/bajas cantidades, bebedores frecuentes/altas cantidades y bebedores 

consuetudinarios {Tapia, 2001). 

Tapia (2001) señala que en fechas recientes se han hecho intentos por definir 

niveles de consumo sin riesgo a lo que se le ha denominado consumo moderado y se 

refiere a la ingestión de no más de una copa por d!a para la mayor[a de las mujeres, no 

más de dos copas por d!a en el caso de la mayor!a de los hombres y no más de una copa 

por dia en personas de edad avanzada. Asimismo, excluye de estos lineamientos a 

mujeres embarazadas; personas que van a conducir automóviles o se van a involucrar en 

actividades que requieren atención y habilidad; personas que estén tomando 

medicamentos; Alcohólicos y menores de edad. Cabe señalar que en México, se han 

adaptado estos niveles a los patrones de consumo. 

La Organización Mundial de la Salud introdujo la categorra de consumo 

perjudicial para definir a aquel consumo que afecta la salud trsica, o mental del 

consumidor. Califica al usuario regular que empieza a manifestar problemas pero que aún 

no cumple el criterio de dependencia. El consumo peligroso implica ya un riesgo para la 

salud del individuo, esta definido como un patrón de consumo ocasional, repetido o 

persistente de una o varias sustancias psicotrópicas que lleva consigo un riesgo elevado 

de producir daños futuros a la salud mental o física del individuo (Tapia,2001). 

El concepto de Sindrome de Dependencia al Alcohol {Alcoholismo) se define 

como "un estado psíquico, y a veces fisico, resultante del consumo de alcohol, que se 

caracteriza por un comportamiento y otras respuestas que siempre comprenden una 

compulsión a ingerir alcohol de manera continuada o periódica, con la finalidad de 

experimentar efectos psíquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia" 

{Portella, 1998). 

Las consecuencias del consumo excesivo del alcohol es un problema de salud 

que se extiende hasta incluir el núcleo familiar, las redes sociales del individuo afectado, o 

las áreas laborales y profesionales en las cuales se desenvuelve y termina por repercutir 

en otros individuos y grupos sociales. 
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La adaptación se define como la capacidad, con conductas cada vez más 

efectivas, dirigidas hacia un objetivo, ante circunstancias variables previamente no 

especificadas, o bien, a toda modificación de una manera de ser, de una estructura, de 

una función, de una conducta, tendente a acomodarse a las condiciones exteriores 

(Hartmann, 1987). 

En términos generales, se considera bien adaptado a un hombre si su 

productividad, su capacidad para disfrutar de la vida y su equilibrio mental no están 

perturbados (Hartmann, 1987). 

Se le llama adolescencia al conjunto de transformaciones corporales y 

psicológicas que se producen entre la infancia y la edad adulta (Debesse, 1977),. Inicia 

aproximadamente a los 12 años, en las mujeres y en los hombres tarda 1 o 2 años más; 

la duración y evolución de la adolescencia no tienen un valor absoluto, algunos autores 

psicoanaliticos consideran que el final de la adolescencia es cuando los jóvenes se fijan 

sobre todo en las relaciones maduras con otras personas, llamadas relaciones objetales, 

y en la capacidad para contraer compromisos de trabajo. Algunos jóvenes, en particular 

los estudiantes y los de clase acomodada, permanecen con agrado en la fase de la 

adolescencia, se considera que finaliza entre los 22 y 25 años (McKinney, Fitzgerald y 

Strommen, 1982). 

Juventud se denomina comúnmente a la Segunda Adolescencia, periodo 

comprendido entre los 18 años y los 25 aproximadamente. Algunos autores consideran 

que a la juventud como un producto esporádico de la cultura actual, esto es, una 

prolongación artificial de la adolescencia, un retraso provocado de la maduración humana, 

un mero producto del ambiente. La adaptación social se prolonga más en las sociedades 

civilizadas y en las clases intelectuales más que en las obreras (Bühler, 1933 citado por 

Papalia, 1990). 

La presente investigación inicia con una revisión teórica sobre el consumo de 

alcohol, la adaptación y las etapas de desarrollo humano -adolescencia y juventud- en 

las que se encuentran los alumnos que participan en este trabajo. Posteriormente se 

presenta la metodologia y los resultados que se obtuvieron. 
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El capitulo 1 se revisan los efectos que causan el consumo de alcohol en el 

organismo dependiendo de los niveles de concentración de alcohol en la sangre, los 

patrones y tipos de consumo de alcohol, las complicaciones fisicas como consecuencia 

del consumo de alcohol. Se revisan los efectos que causan el alcoholismo al entamo 

familiar y social del individuo. Finalmente, se presentan algunas teorias psicológicas sobre 

el consumo de alcohol, tipos de prevención y finalmente, investigaciones sobre del 

consumo de alcohol. 

En el capitulo 11 se revisa el concepto de adaptación el cual nace en el siglo XIX y 

al respecto se citan autores tales como Marx (1965), Piaget (1984), Sullivan, Erickson, 

Rogers, Maslow, entre otros (citados por Smith, 1984), posteriormente se define lo que es 

adaptación de acuerdo con Kolb (1977), Englhis y desde el punto de vista del 

psicoanálisis por Hartmann (1987). Al término se exponen algunas investigaciones sobre 

la adaptación. 

Durante el Capitulo 111 se define lo que es la adolescencia, los cambios fisiológicos 

que se presentan, la duración de éste periodo de vida y las diferencias dependiendo del 

género. Los cambios biológicos, el desarrollo fisico, asi como las implicaciones 

psicológicas que conllevan éstos cambios y desarrollo. Los aspectos de afectividad y 

sexualidad, salud y familia del adolescente. Se presentan las diferentes teorias de la 

adolescencia, tales como la psicoanalitica, sociológica, cognitiva del desarrollo y del 

aprendizaje social.. 

También se aborda el tema de la juventud donde se describen el desarrollo fisico, 

del pensamiento, el comportamiento emocional, social y moral. Se señalan los aspectos 

familiares, sociales. Al término del capitulo se muestran los resultados de las 

investigaciones realizadas con adolescentes y jóvenes con relación al consumo de 

alcohol. 

En el capitulo IV se plantea el método que se utilizó para realizar la investigación, 

cuyo contenido es: el planteamiento del problema, objetivo, las hipótesis, variables, 

población, instrumentos, procedimiento y el análisis estadistico. 
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El capitulo V contiene los resultados obtenidos sobre el consumo de alcohol y 

problemas asociados, y su relación con la adaptación familiar, a la salud, social y 

emocional, as! como la comparación por género. 

En la parte final se encuentra la discusión y conclusiones de la investigación. 

\ 
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CAPITULO l. EL CONSUMO DE ALCOHOL 

El alcohol se ha utilizado a lo largo de la historia, desde que el hombre aprendió a 

fermentar el grano o la fruta con fines recreativos, medicinales y ceremoniales (Sarason, 

1993). 

Existen muchas series químicas de alcoholes; sin embargo, "sólo la variedad 

etílica tiene los efectos convencionales del alcohol como los conocemos y sólo el alcohol 

etllico es seguro para su consumo• (Kessel y Walton, 1989). 

El etanol es una sustancia que proporciona calor y energla a través de la 

oxidación, pero cuyo valor nutricional es muy limitado, por lo tanto aquellas personas que 

ingieren regularmente bebidas alcohólicas descuidando al mismo tiempo su alimentación 

pueden desarrollar deficiencias nutricionales, aun cuando conserven su peso o incluso lo 

aumenten. Aproximadamente un 10% del alcohol que se introduce en el organismo se 

elimina a través de la piel (sudoración). los pulmones (aliento) y los riñones (orina) 

mientras que el 90% restante es oxidado. Este proceso quimico produce calor y energia 

por la combinación del alcohol con el oxigeno; el compuesto resultante se convierte 

finalmente en agua y bioxido de carbono (Velasco, et. al., 1991). 

1.1 EL ALCOHOL EN EL ORGANISMO 

El alcohol entra al organismo por la boca y pasando por el esófago llega al 

estómago, en donde es diluido por los jugos gástricos. Si hay alimentos -especialmente 

grasas- su absorción es más lenta. Mientras más alimentos haya en el estómago, más 

lento será el proceso. 

Después de la ingestión, el alcohol pasa a la sangre desde el estómago y el 

intestino delgado para llegar a cada tejido y célula de todos los órganos, algunos de los 

cuales lo absorben en mayor cantidad. Por ejemplo, el etanol se concentra más en el 

cerebro que en los músculos, cabe mencionar que sólo una pequeña cantidad penetra en 

las células (Velasco, 1991). 
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El "alcohol ejerce su acción sobre el sistema nervioso, como un bloqueador de los 

mensajes que se transmiten de una célula nerviosa a otra. Primero afecta la corteza del 

lóbulo frontal, de cuya función dependen la voluntad, el juicio y las inhibiciones, es la 

región cerebral más afectada (De la Fuente, 1992). Después de un consumo continuo, 

afecta al cerebelo, asiento del control muscular motor y del equilibrio. Por último afecta la 

espina dorsal y la médula, el lugar de las funciones involuntarias como la respiración y el 

ritmo cardiaco y el control de la temperatura corporal" (Sarason, 1993). 

Velasco (1991) menciona que el cerebro es muy sensible a la acción del alcohol, 

aproximadamente 30 segundos después de haberlo ingerido (una copa o bebida 

ordinaria) se empiezan a sentir efectos en varias de sus funciones normales como son: el 

juicio, el razonamiento y el control muscular. Si no se continúa bebiendo, el cerebro 

recupera su funcionamiento normal aproximadamente en una hora y los efectos 

causados desaparecerán sin haber provocado daño alguno o cualquier otro efecto 

indeseable. 

A mayor concentración de alcohol en la sangre, mayor será el efecto negativo 

sobre el funcionamiento del cerebro, el cual se "adormece"; las propiedades anestésicas 

del alcohol afectan principalmente ciertas áreas y disminuyen o deprimien su actividad. 

Cuando una persona ingiere alcohol a una velocidad mayor de la que su cuerpo 

requiere para oxidarlo, se presentan los signos y slntomas de la intoxicación etilica, esto 

es, de la "borrachera•. 

Las reacciones de cada individuo dependen de numerosos factores, incluyendo el 

estado de ánimo, algunos aspectos biológicos y el ámbito en el cual se bebe. Sin 

embargo, los efectos de las distintas concentraciones de alcohol en la sangre (CAS) 

respecto al volumen total del liquido que existe en el cuerpo, se pueden generalizar, 

según Velasco y col., de la siguiente manera: 

- Menos de 0.03% a 0.05% de CAS, generalmente no producen efectos 

fácilmente reconocibles. Sin embargo, Sarason (1993) menciona que estas 

concentraciones pueden significar pensamiento relajado, falta de juicio y 
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limitaciones. Asimismo, puede existir un incremento significativo en los errores 

en tareas que requieren de atención absoluta. Los errores al conducir se 

aumentan y la visión se ve afectada. 

Los niveles entre 0.05% y 0.10%, puede producir una sensación de relajación, 

sedación o euforia. Debido a que el alcohol puede liberar ciertas inhibiciones y 

enmascarar la fatiga, mucha gente lo considera, erróneamente, un 

estimulante. Se lentifica "la reacción ante situaciones nuevas que requieren 

elecciones, asi como las reacciones a los sonidos y la estimulación visual. Se 

afecta la acción motriz voluntaria, con el entorpecimiento notorio de los 

movimientos de los brazos, la acción de caminar y el lenguaje" (Sarason, 

1993). 

- A niveles de CAS entre 0.10% y 0.20%, la mayorla de los bebedores muestran 

señales visibles de intoxicación: impedimento fisico y mental que afecta la 

percepción y la ejecución. La coordinación muscular se deteriora, el juicio se ve 

afectado y las reacciones a los diferentes estimulas se retardan. Aparecen 

alteraciones en la discriminación visual y auditiva y el lenguaje es, en 

ocasiones, muy confuso. Una persona intoxicada puede tomarse necia y 

escandalosa, melancólica y deprimida o agresiva. Algunos individuos se 

muestran demasiado confiados en sus habilidades, exponiéndose a peligros a 

los que no se arriesgarian normalmente. También pueden sentirse románticos, 

otros manifiestan una actitud antisocial y algunos más se retiran 

silenciosamente a un rincón apartado. Cabe señalar que una misma persona 

puede exhibir toda esta gama de comportamientos sucesivamente durante un 

periodo de ingestión de alcohol. 

- A concentraciones mayores del 0.20% la mayoría de la gente se ve muy 

"sedada", no percibe bien lo que ocurre a su alrededor y tiene serias 

dificultades para mantenerse en pie y permanecer en estado de alerta. 

- A un nivel de CAS de 0.40% el individuo entra en estado de coma. 

A 0.60% de CAS la persona está en peligro de muerte. A! respecto Sarason 

(1993) plantea que si "se consume suficiente alcohol en la sangre de .50% o 

más, el sistema de funciones involuntarias se puede desconectar y la persona 

muere por envenenamiento agudo con alcohol. 
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Sin embargo, es importante considerar que la respuesta del organismo al alcohol 

es distinto entre una persona y otra, e incluso un mismo individuo puede reaccionar de 

diversas manera en ocasiones diferentes (Velasco y col., 1991). 

1.2 PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL 

Las discusiones metodológicas sobre el estudio de patrones de consumo datan 

de 1926 ya que se consideró importante separar los bebedores diarios normales de los 

bebedores ocasionales con grandes problemas. En México, los primeros estudios que 

evaluaron patrones de consumo de alcohol en población general se realizaron en la 

primera mitad de la década de los setenta (Tapia, 2001). 

Tapia (2001) señala que a partir de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 

1998, se definieron siete patrones de consumo. Para cada frecuencia de consumo se 

consideran niveles altos y bajos de ingesta y, además proporcionan medidas ordinales: 

Abstemios. Personas que no han consumido alcohol en los últimos doce meses. 

Bebedores poco frecuentes. Personas que beben al menos una vez en el año, 

pero no lo hicieron en el último mes. 

Bebedores moderados/bajas cantidades. Personas que bebieron en el último 

mes, no en la última semana y que limitan la cantidad de alcohol que consumen 

(beben menos de cinco copas por ocasión de consumo). 

Bebedores moderados/altas cantidades. Personas que bebieron en el último 

mes, no en la última semana y que bebieron cinco copas o más por ocasión de 

consumo al menos una vez en el último año. 

Bebedores frecuentes/bajas cantidades. Personas que bebieron en la última 

semana y que no bebieron cinco copas o más por ocasión de consumo. 

Bebedores frecuentes/altas cantidades. Personas que bebieron en la última 

semana y que bebieron cinco copas o más por ocasión de consumo al menos una 

vez en el último año. 

Bebedores consuetudinarios. Personas que bebieron en la última semana y 

que beben cinco copas o más por ocasión de consumo una vez por semana o con 

más frecuencia. 
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1.3 USO Y ABUSO, EL CASO DEL ALCOHOL 

El uso de sustancias es una condición incierta, su distinción del abuso no es 

clara. En el caso del alcohol, su uso no está sancionado legalmente, más aún, la 

sociedad le atribuye características positivas en su función de integración social. 

Tapia (2001) señala que en fechas recientes se han hecho intentos por definir 

niveles de consumo sin riesgo a lo que se le ha denominado consumo moderado, al 

respecto el Departamento de Salud de Estados Unidos estable como límite para el 

consumo moderado, la ingestión de no más de una copa por dfa para la mayoría de las 

mujeres, no más de dos copas por día en el caso de la mayoría de los hombres y no más 

de una copa por día en personas de edad avanzada. Asimismo, excluye de estos 

lineamientos a mujeres embarazadas; personas que van a conducir automóviles o se 

van a involucrar en actividades que requieren atención y habilidad; personas que estén 

tomando medicamentos; Alcohólicos y menores de edad. 

En México, se han adaptado estos niveles a los patrones de consumo locales 

debido a que no es común beber alcohol diario, si en cambio es frecuente que se 

ingieran grandes cantidades de alcohol por ocasión de consumo (Tapia, 2001 ). 

Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud introdujo la categoría de 

consumo perjudicial para definir a aquel consumo que afecta la salud física, o mental 

del consumidor. Califica al usuario regular que empieza a manifestar problemas pero que 

aún no cumple el criterio de dependencia (Tapia, 2001 ). 

El consumo peligroso implica ya un riesgo para la salud del individuo, esta 

definido como un patrón de consumo ocasional, repetido o persistente de una o varias 

sustancias psicotrópicas que lleva consigo un riesgo elevado de producir daños futuros a 

la salud mental o física del individuo (Tapia,2001). 

El concepto de Sindrome de Dependencia al Alcohol (Alcoholismo) se define 

como "un estado psíquico, y a veces físico, resultante del consumo de alcohol, que se 
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caracteriza por un comportamiento y otras respuestas que siempre comprenden una 

compulsión a ingerir alcohol de manera continuada o periódica, con la finalidad de 

experimentar efectos pslquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia" 

(Portella, 1998). 

Los elementos esenciales son: Conducta orientada prioritariamente a la búsqueda 

del alcohol; aumento de la tolerancia al alcohol, síndrome de abstinencia, alivio o 

evitación de los síntomas del síndrome de abstinencia bebiendo, recaídas tras períodos 

de abstinencia, conocimiento subjetivo de la compulsión a beber y progresivo 

estrechamiento y pérdida de diversificación en el repertorio de circunstancias de 

consumo. 

"El DSM IV y el CIE-10 definen una serie de criterios para el diagnóstico del 

síndrome de dependencia al alcohol, expresado por tres o más de las siguientes 

características: 

1. Tolerancia, definida como: 

Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para 

conseguir la intoxicación o el efecto deseado, 

• El efecto de las mismas cantidades de alcohol disminuye claramente con 

su consumo continuado. 

2. Abstinencia, definida por cualquiera de las siguientes características: 

• El síndrome de abstinencia característico para el alcohol que aparece tras 

la interrupción del consumo de alcohol después de su consumo 

prolongado y en grandes cantidades. Dos o más de los slntomas 

desarrollados horas o dlas después de interrumpir el consumo: 

hiperactividad autonómica, temblor distal de manos, insomnio, náuseas o 

vómitos, alucinaciones visuales, táctiles o auditivas transitorias, o ilusiones, 

agitación psicomotriz y ansiedad. 

• Se ingiere alcohol para aliviar o evitar los slntomas de abstinencia. 

3. El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un 

período más largo de lo que inicialmente se pretendía. 

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir 

el consumo de alcohol. 
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5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de 

alcohol, en el consumo de alcohol o en la recuperación de los efectos del 

alcohol. 

6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido 

al consumo de alcohol. 

7. Se continúa tomando alcohol a pesar de tener conciencia de los problemas 

psicológicos o flsicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o 

exacerbados por el consumo de alcohol" (Portella, 1998). 

De la Fuente (1992) señala que "el alcoholismo es un padecimiento de curso 

crónico, sujeto a recaídas, de graves consecuencias personales, familiares y sociales. 

Muchas personas ingieren alcohol, algunas tienen problemas con él y relativamente 

pocas desarrollan dependencia. Estas últimas son alcohólicas·. Asimismo, señala que el 

alcoholismo en su forma más común es un proceso evolutivo que se inicia con la 

ingestión moderada, continúa con la excesiva y se sigue de ahi a las formas patológicas. 

Alcohólica es la persona que no tiene control sobre la ingestión de alcohol y no es 

capaz de abstenerse de beber o de detenerse cuando bebe, aun antes de estar 

intoxicada (De la Fuente, 1992). 

1.4 CONSECUENCIAS POR CONSUMO DE ALCOHOL 

Los problemas relacionados con el consumo se refiere a dificultades financieras, 

de violencia, con la policía. familiares, escolares o laborales. La violencia intrafamiliar, 

fenómeno que incluye abuso sexual, físico o psicológico se asocia frecuentemente con el 

abuso, sin embargo, no se considera un factor necesario ni suficiente para desencadenar 

la violencia. En México, se ha notificado tasas de 26% de abuso físico por parte de la 

pareja, y el riesgo d4 violencia es 3.3 veces más alto cuando el hombre está borracho 

todos los días (Tapia, 2001 ). 
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En 1992, Griffrth Edwards describe varias complicaciones físicas que pueden ser 

consecuencia de un consumo excesivo de alcohol, como son: 

Accidentes: "Es enorme la relación que existe entre el alcohol y el alcoholismo con los 

accidentes menores en el hogar y los que suceden en el trabajo y en la carretera. En 

algunos informes que se dan en Estados Unidos se sugiere que el alcoholismo está 

relacionado con una tercera parte de las lesiones que resultan de los accidentes 

automovilísticos y con la mitad de las muertes en este mismo aspecto, con más del 40 

por ciento de los accidentes en la industria, con casi el 70 por ciento de los ahogamientos 

accidentales y con el 60 o 70 por ciento de las lesiones o muertes como resultado de una 

calda... la experiencia práctica confirma que la persona con graves problemas de 

alcoholismo es muy propensa a tener accidentes y en particular ocurren percances 

desagradables porque se ven afectados la atención y los actos reflejos.· 

Trastornos de la sangre: El alcoholismo se puede asociar casi con cualquier variedad 

de anemia, provocada por hemorragias, trastornos del hígado, desnutrición, mala 

absorción, infecciones crónicas y el efecto tóxico directo del alcohol en la médula ósea. 

Huesos y articulaciones: la gota se presenta como una hinchazón dolorosa e 

intermitente de las articulaciones, particularmente en los dedos, es una anormalidad 

metabólica en la que hay, en la sangre, niveles altos de ácido úrico (éste se deposita en 

las articulaciones). El alcoholismo puede provocar una tendencia latente a la gota o 

puede empeorar una gota establecida. 

Daño cerebral 

Demencia alcohólica: Se puede observar algún daño en el juicio, pérdida de la 

firmeza y la concentración y una interferencia en la memoria. 

Degeneración de cerebelo: El cerebelo es una parte del cerebro que está 

relacionada con el equilibrio y la integración de los movimientos y, en ocasiones, 

ahl se encuentran principalmente los daños cerebrales relacionados con el 

alcohol. En estos casos, el paciente se tambalea al andar (y presenta dificultades 

en la coordinación). Si el paciente deja de beber, se detiene el avance del 
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trastorno; sin embargo, el paciente puede quedar impedido parcialmente. Cabe 

mencionar que este sfndrome no es muy común. 

Ambliopfa crapulosa: Se presenta como un empañamiento gradual de la visión y 

probablemente vaya acompañado de dificultad para distinguir entre el rojo y el 

verde. Al examinarse se descubre que hay una mancha en el campo visual 

(estocoma), mientras que el campo periférico de la visión está intacto. Es 

probable que sea resultado de una deficiencia nutricional compleja. 

Sfndromes cerebrales orgánicos muy raros: Existen dos sfndromes que son muy 

raros y que en cualquier caso sólo es probable diagnosticarlas post mortem. La 

mielenólisis central, un estado que provoca la muerte rápidamente, se caracteriza 

por lesiones en la parte inferior del cerebro. La enfermedad de Marchiafava

Bignami es una atrofia de la estructura profunda del cerebro (cuerpo calloso), que 

trae como consecuencia la demencia. 

Cánceres: Es frecuente encontrar que los alcohólicos son grandes fumadores, por lo 

que es diffcil distinguir la relativa contribución de ambos factores en la génesis de 

algunos cánceres. Sin embargo, en la actualidad hay algunas pruebas que hacen pensar 

en que los alcohólicos presentan una mayor incidencia de cánceres de boca, lengua, 

faringe, laringe, esófago e hfgado, siendo más incierta la relación que existe con el 

cáncer de estómago. 

Trastornos respiratorios: El alcoholismo es la causa ocasional de varios trastornos 

respiratorios. Antes de que se comenzaran a emplear los antibióticos, era frecuente que 

los alcohólicos murieran de neumonla. Teniendo además una especial susceptibilidad a 

la tuberculosis. 

El alcoholismo puede provocar una infección en las vfas respiratorias por la supresión de 

las respuestas inmunológicas del cuerpo; pero también son importantes el descuido 

personal y el estilo de vida asociado. También se pueden dar casos de bronquiectasia 

(dilatación e infección de los bronquiolos) como consecuencia de que en ocasiones los 
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alcohólicos pueden vomitar y quedarse atontados, por lo que pueden tragar el vómito, 

introduciéndose éste en los pulmones y desarrollando abscesos pulmonares. 

Síndrome alcohólico fetal: El cuadro completamente desarrollado incluye, entre otras 

características, cabeza pequeña (microcefalia), algunas deformidades faciales, 

deformidades en las extremidades y también un trastorno cardiaco congénito. Durante la 

infancia hay un consiguiente retraso en el crecimiento, la coordinación y el desarrollo 

mental. Además de la existencia de este slndrome, hay informe sobre un aumento en los 

índices de anormalidades congénitas no específicas y de nacimientos de bebés muertos 

entre las mujeres alcohólicas. 

Corazón y presión sangufnea 

Arritmias cardiacas: Como resultado de una intoxicación aguda o durante la 

abstinencia pueden presentarse trastornos en el ritmo del corazón. El indicio más 

leve son las palpitaciones provocadas por unos cuantos latidos extras e 

irregulares. La irritabilidad inducida del músculo cardiaco también puede provocar 

una fibrilación arterial ventricular (contracciones rápidas e incontrolables de los 

ventrículos. 

Cardiopatia alcohólica (degeneración del músculo cardiaco): Este trastorno puede 

deberse a una deficiencia nutricional, al efecto tóxico directo del alcohol o a 

alguna impureza en la bebida, o la combinación de tales factores. Los signos y 

slntomas que se presentan son dilatación del corazón, insuficiencia cardiaca y 

arritmia. 

Hipertensión: "Existen pruebas epidemiológicas que indican que un consumo 

elevado de alcohol puede provocar aumento de la presión sangulnea." 

Hipoglicemia: Un consumo excesivo de alcohol puede provocar una reducción en 

el nivel de azúcar en la sangre. El paciente puede presentarse muy sofocado y 

sudoroso y con el pulso rápido, con apariencia de estar "ebrio" y descoordinado. 

Existe la posibilidad de confundir este trastorno con una simple borrachera. 
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Trastornos del hfgado 

Cirrosis hepática: La cirrosis es la consecuencia directa del efecto tóxico del 

alcohol sobre el hlgado. En esencia lo que sucede es que el tejido del hlgado se 

cubre de cicatrices y su estructura se desorganiza, lo que puede propiciar, por un 

lado, la pérdida real del tejido vivo del hlgado, que provoca varios trastornos 

metabólicos teniendo como consecuencia la interrupción del funcionamiento del 

hlgado como desenlace fatal. Por otro lado, la cicatrización y la desorganización 

hacen que se compriman y bloqueen los vasos sangulneos, lo cual provoca un 

aumento en la presión del sistema venoso portal (las venas que llevan la sangre 

del tracto digestivo al hlgado). A su vez, esto puede provocar una hemorragia de 

las venas de la parte inferior del esófago (várices esofágicas) que puede ser 

abundante y fatal. 

Hepatitis alcohólica: Se refiere a la inflamación del hlgado inducida por el alcohol . 

El tejido del hlgado se inflama, pero no hay un daño fijo a su estructura. El 

paciente que padece hepatitis alcohólica grave presenta fiebre, náuseas, pérdida 

del apetito e indisposición general. 

Esófago y estómago 

Esofagitis: Puede presentarse una inflamación del esófago y su cuadro puede ser 

similar al de la gastritis. 

Slndrome de Malory-Weiss: Consiste en un desgarramiento del extremo inferior 

del esófago provocado por arqueo violento, con un consecuente vómito de 

sangre. 

Gastritis: Inflamación del revestimiento interior de! estómago que da origen a 

slntomas de dispepsia. 

Pancreatitis: Se caracteriza tlpicamente por un dolor repentino y muy fuerte en la parte 

superior del abdomen que con frecuencia se extiende a la espalda. 
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Neuropatla periférica: En los alcohólicos se puede presentar una degeneración de los 

nervios sensomotores de las extremidades a consecuencia de una deficiencia asociada 

de vitaminas. Generalmente las extremidades más afectadas son las piernas, carecen de 

reflejos en los tobillos, cierta disminución en la sensibilidad. El paciente se puede quejar 

de piquetes de alfileres y agujas o que los pies le arden, pueden sentir las piernas 

entumecidas, además de dolor y sentir debilidad. 

Función testicular e impotencia: Algunos hombres alcohólicos pueden presentar una 

considerable disminución en los niveles de circulación de hormonas masculinas. Los 

pacientes se pueden quejar tanto de impotencia como de pérdida del deseo sexual. 

1.5 LA FAMILIA Y EL ALCOHOLISMO 

"Entre los factores sociales y culturales del alcoholismo, se da mucha importancia 

a la familia, es decir, al comportamiento y las actitudes de los padres y al ambiente 

dentro del hogar. Es evidente que en el seno de la familia pueden darse influencias 

negativas que lleven a los hijos a conformar una actitud insana ante el alcohol; por ello es 

frecuente encontrar familias en las que hay más de un alcohólico" (Ve lasco, et. al., 1991 ). 

Algunos factores que influyen de manera negativa en el desarrollo de la 

personalidad son la desintegración familiar, el divorcio, el hacinamiento, la pobreza 

(aunque cabe señalar que la riqueza, la posición económica desahogada, no es una 

situación que proteja a las personas contra el alcoholismo). 

La familia es el primer núcleo dentro del cual un individuo debe relacionarse y 

donde inicia la primera etapa del proceso de socialización, esto es, cuando el niño 

aprende el conocimiento informal, los valores humanos, las actitudes y las reglas de 

convivencia; posteriormente es la sociedad en su conjunto (maestros, amigos, 

compañeros de juego o de trabajo, etc.) la que provee dicho aprendizaje. 

"En el caso concreto de los problemas con la bebida, tanto el padre como la 

madre desempeñan una función primordial: si uno de ellos los padece o bien no ha 

18 



logrado una actitud responsable ante el alcohol, son mayores las posibilidades de que los 

hijos adquieran este mismo modelo de comportamiento" (Velasco, et. al., 1991). 

Es importante señalar en este punto que no es únicamente la presencia de un 

alcohólico en la familia lo que debe considerarse, ya que experiencias negativas en la 

vida de un individuo, como son el divorcio, la desintegración familiar, problemas 

intrafamiliares, etc., contribuyen a producir desorientación e infelicidad y la búsqueda de 

"satisfactores" como el alcohol y otros fármacos. 

1.6 EL CONSUMO DE ALCOHOL Y LAS RELACIONES SOCIALES 

Velasco y col. en 1991, mencionan que el temor, la tensión, la ira y la fatiga 

pueden aumentar la velocidad de absorción del alcohol. El alcohol es capaz de producir 

cambios en los estados de ánimo, que pueden considerarse benéficos: las relaciones 

sociales se toman más fáciles y se disminuyen las inhibiciones. Se disminuyen los 

sentimientos de cansancio y fatiga; se bajan los niveles de tensión y ansiedad 

aumentando en cambio la relajación y el bienestar fisico; se disminuye la capacidad de 

autocritica y mediante un mecanismo de sobrecompensación se puede producir la 

hipervaloración de sí mismo ("soy una gran persona, después de todo"). 

Asimismo, señala que cuando "se dice que el alcohol facilita la relación social 

incluso entre desconocidos, generalmente se aceptan los siguientes hechos: 

- La bebida puede ser un simbolo de unificación que favorece el sentimiento de 

solidaridad entre quienes beben juntos para divertirse. 

- Las bebidas alcohólicas hacen que las conductas Upicas de la sociabilidad, 

como hablar, reir, cantar o contar historias se produzcan más fácilmente; 

desinhiben. 

- En una reunión donde se consume alcohol, las relaciones sociales parecen 

menos dificiles, más espontáneas y abiertas. Los compañeros de bebida por lo 

general se abrazan, relajando el tabú de las reglas sociales más rígidas. Lo que 

ha producido en realidad cosas que ordinariamente han aprendido a reprimir. 
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- Se reconoce que el control de la conducta es básico para la vida social, pero 

puede resultar incómodo y hasta penoso. Asl, la liberación de las inhibiciones, 

aunque pueda tener consecuencias indeseables, es a veces reconfortante y aun 

regocijante." 

1.7 TEORIAS SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL Y EL ALCOHOLISMO 

Las causas del alcoholismo son muchas y muy variadas, ya que intervienen 

factores familiares, sociales, psicológicos y fisiológicos. 

1.7.1 TEORIA DE LA REDUCCIÓN DE TENSIÓN 
La teoria de la reducción de tensión (TRT) ha sido de la más exitosa de las leerlas 

psicológicas del alcoholismo, la TRT no solo ha sido exitosa en la cantidad y rango de 

investigaciones que ha engendrado sino también es un progenitor teórico de muchas de 

las teorias desarrolladas en los últimos 50 años. El precepto básico es que el consumo 

de alcohol se refuerza porque reduce la tensión, por lo tanto, la bebida es una alternativa 

para lidiar con el estrés teniendo la ventaja de poder asi reducir la tensión (Kenneth y 

Howard, 1999). 

1.7.2 TEORIA DE LA PERSONALIDAD 
Las aproximaciones al alcoholismo a través de la personalidad representaron un 

tema determinante en la investigación psicológica de los 50 y 60. Esta investigación no 

reflejo una aproximación teórica sistemática de la personalidad y el alcoholismo sino que 

reflejo una suposición subyacente proveniente de la teorla psicoanalltica de que ciertos 

tipos de personalidad eran propicios a la adicción. Esta noción de la personalidad aditiva 

motivo la perspectiva de que los factores de personalidad serian críticos en el desarrollo 

del alcoholismo. Como consecuencia los alcohólicos y no alcohólicos eran examinados 

con respecto a casi cualquier prueba de personalidad que haya sido inventada. La 

observación de que los alcohólicos y no alcohólicos diferlan en casi cualquier dimensión 

concebible y el reconocimiento de la heterogeneidad considerable dentro de la población 

alcohólica llevaron a rechazar el concepto de la "personalidad adictiva•. Con la 

prominencia evolutiva de las aproximaciones conductuales, la utilidad del campo amplio 

de la personalidad fue cuestionada, y la investigación de la personalidad en el 

alcoholismo declino (Kenneth y Howard, 1999). 
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Kenneth J., Sher, Timothy J. Trull, Buce D. Bartholow, y Angela Vieth (1999) 

argumentan que el modelo etiológico de que la personalidad tiene una influencia causal 

en el desarrollo del alcoholismo es solo uno de un número de modelos potenciales 

incluyendo modelos falsos y consecuentes, asi como modelos de meditación y 

moderación. Un aspecto único de su contribución es la descripción de preocupaciones 

metodológicas en el estudio del alcoholismo y la personalidad. Mediante tres modelos 

amplios de como la personalidad podria influir en la etiologia del alcoholismo como una 

estructura. 

1.7.3 TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL 
Al igual que la TRT, la teoria del aprendizaje social (TAS) ha sido enormemente 

influyente y ha generado una gran cantidad de investigaciones. El uso del alcohol se 

enfatiza a través del aprendizaje experimentado, un ambiente social (entamo) y procesos 

cognitivos (persona) que influyen conjuntamente (Kenneth y Howard. 1999). 

La TAS se enfoca en tres construcciones básicas en el uso del alcohol o del 

alcoholismo: la influencia del entorno social, las habilidades para acoplarse y variables 

cognitivas incluyendo la autoeficacia y expectativas resultantes (Kenneth y Howard, 

1999). 

1.7.4 TEORIA DEL DESARROLLO 
Sadava (1987) describió aproximaciones interaccionales a la bebida y al 

alcoholismo. Estos modelos observaban la bebida como la Influencia conjunta de 

factores de la persona y del ambiente social. Este modelo difiere de la TAS 

principalmente en su énfasis que hace en la persona y de las aproximaciones de la 

personalidad en su enfoque hacia la interacción de la persona y de los factores del 

medio. Mas críticamente estos modelos frecuentemente incorporaron construcciones del 

desarrollo y metodologías longitudinales. En la década pasada el tema del desarrollo en 

estos modelos se ha incrementado a tal grado que creemos que estos modelos pueden 

ser vistos como teoria del desarrollo o como una aproximación psicopatológica del 

desarrollo para el alcoholismo (Kenneth y Howard, 1999). 
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1.7.5 TEORfA DE LA EXPECTATIVA 

La construcción de expectativas ha jugado un papel critico en las aproximaciones 

psicológicas al comportamiento social, en su aplicación inicial a la investigación sobre el 

alcohol, las expectativas fueron descritas más en términos de actitudes y creencias. Esta 

aproximación se baso en el contenido superficial simple de cogniciones. Incluso dentro 

de esta visión temprana, el poder de las expectativas del alcohol para predecir patrones 

de bebida y comportamientos relacionados con el alcohol era impresionante. Como 

describieron Mark S. Goldman, Frances K. Del Boca, y Jack Darkes (1993), esta 

construcción refleja, la representación de memoria de la información adquirida por un 

individuo sobre las consecuencias de ciertos comportamientos dentro de contextos 

especlficos y generales. Estas expectativas serian adquiridas sin experiencias directas a 

aquellas consecuencias ya sea a través de observación o de cualquier otra forma en la 

que un humano adquiere conocimiento. También podrlan adquirir estas expectativas 

sobre la base de su propia experiencia directa. Esas memorias a su vez estructuran la 

percepción e interpretación de ambientes y por lo tanto dirigen el comportamiento. Con 

respecto a la bebida y el alcoholismo las expectativas sobre los resultados positivos y 

negativos de la bebida se ven como una de las determinantes principales proximales del 

comportamiento de la bebida y como un mediador de muchas de las otras influencias 

psicológicas y farmacológicas {Kenneth y Howard, 1999). 

1.7.6 TEORIAS COGNITIVAS 

El modelo de autoconciencia del consumo del alcohol reflejó la incursión inicial del 

campo dentro de una aproximación enfocado explícitamente en procesos cognitivos. 

Aunque el modelo TAS y las primeras aproximaciones de expectativas del alcohol. 

enfatizaron el contenido de cognición, el modelo de autoconciencia enfatizo el impacto 

psicofarmacologico del alcohol en los procesos cognitivos {Kenneth y Howard, 1999). 

Michael A. Sayette {citado por Kenneth y Howard, 1999) señala que el status del 

modelo de autoconciencia, el desarrollo de aproximaciones alternativas al alcohol y los 

procesos cognitivos asi como la teoria de la miopia del alcohol y el modelo valoración

trastorno no solo proveen una explicación de los efectos variables de la intoxicación en el 

comportamiento social sino que también proveen una hipótesis persuasiva sobre los 

aspectos reforzantes del uso del alcohol: el trastorno de los procesos cognitivos en 
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presencia de ambientes sociales diferentes seria una fuente de reducción de stress 

debida al alcohol. Aunque mucha de la investigación cognitiva inicial se ha enfocado en 

los efectos agudos del alcohol sobre el funcionamiento cognitivo, un segundo empuje 

principal para esta aproximación se ha dirigido a las construcciones de impulsos y ansias. 

Estas construcciones han sido vistas tradicionalmente como simples resultantes de la 

ausencia de etanol en el sistema neurológico que ha crecido acostumbrado a su 

presencia. Más aun las ansias fueron vistas como una característica importante dentro 

de la inhabilidad para abstenerse de beber y las recaídas después del tratamiento del 

alcoholismo, sin embargo, la literatura empírica sugiere que las ansias no son 

simplemente la representación psicológica de la perdida física y ni factor predominante 

para recaídas alcohólicas. Sayette señala que las ansias comprenden la interacción de la 

motivación y los procesos cognitivos automáticos. 

1.7.7 TEORÍA DEL APRENDIZAJE 

Históricamente la teoría del aprendizaje jugo un papel más crítico en intentos de 

mejorar los problemas por consumo de alcohol (ejemplo condicionamiento aversivo, 

discriminación del nivel de alcohol en la sangre) que en intentos para entender los 

procesos básicos en el desarrollo del alcoholismo. Sin embargo, el trabajo de Solomon y 

Corbit (1974) y Siegel (1983) sugieren que los aspectos críticos de la dependencia de la 

droga. específicamente tolerancia y retiro, se explicarían a través de modelos de 

condicionamiento clásico. La implicación de estos descubrimientos fue que la 

dependencia no era únicamente una adaptación psicológica a la presencia continua de 

una droga sino que era una respuesta aprendida, la adquisición de una liga entre un 

estimulo ambiental y la reacción psicofarmacológica a la droga (Kenneth y Howard, 

1999). 

Muriel Vogel-Sprott y Mark T. Filmare (1999) argumentaron que se adquieren tres 

asociaciones básicas en el contexto de cualquier situación de uso de droga, la liga entre 

señales ambientales de administración de droga y la administración de droga en si; la 

liga entre la administración de droga y el efecto farmacológico de la droga, y la liga entre 

efectos farmacológicos y las consecuencias externas. Dentro de este marco de 

expectativas asociativas revisaron la evidencia de que estas ligas explican una variedad 

de efectos de uso de droga que antes se habían visto en términos estrictamente 

psicológicos específicamente la tolerancia, el retiro y la disfunción del comportamiento. 
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Señalan que los impactos psicológicos del alcohol y drogas son modificables y que los 

indicadores tradicionales de dependencia son como todo comportamiento, modificables 

por la experiencia (Kenneth y Howard, 1999). 

1.7.8 ALCOHOL Y RESPUESTA EMOCIONAL 

En el centro de muchas teorlas de la bebida y el alcoholismo se encuentra una 

suposición explicita de que el alcohol tiene un impacto en el humor. Los dogmas 

centrales del modelo TRT que aunque no fueron concebidos originalmente en términos 

de humor, se han enfocado en los efectos ansiolfticos del alcohol. La teorla de la 

expectativa del alcohol se ha preocupado por las creencias sobre el impacto del alcohol y 

el tema subyacente a muchas de estas creencias respecto a que las influencias del 

alcohol afectan de forma francamente positiva (Kenneth y Howard, 1999). 

Alan R. Lang, Chistopher J. Patrick, y Werner G. K Stritzke (1999) aseguran que 

mucha de la investigación anterior que tratan de la liga entre el alcohol y las emociones 

se han enfocado estrechamente en mejorar el efecto negativo. Mas aun las 

investigaciones previas estaban fuera del alcance con los avances en las teorlas 

contemporáneas de la emoción que ligaban emociones a efectos neurológicos, 

motivacionales y procesos cognitivos. 

Esta teoría sugiere que las emociones son ''.disposiciones a la acción". que varlan 

sobre las dimensiones de la excitación y valencia, y que estas emociones influyen y son 

influenciadas por procesos cognitivos mas altos. En contraste con la visión de que el 

alcohol simplemente modifica una emoción dada con su acción sobre un sistema 

cerebral especifico, esta aproximación argumenta que el impacto del alcohol sobre la 

emoción es mucho más complicado (Kenneth y Howard, 1999). 

1.7.9 TEORIA FISIOPATOLÓGICA 

Esta teoría atribuye el alcoholismo a un fenómeno de alergia, a un cuadro 

patológico cerebral, al efecto de sustancias bioqulmicas, a una deficiencia nutritiva o a un 

desorden glandular. Williams (1975) postula que los que tiene un defecto metabólico, 

requieren de cantidades no usuales de vitaminas esenciales, que no obtienen en su dieta 

diaria, ya que tienen una nutrición deficiente debió a una causa genética, lo cual origina 
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el consumo de alcohol. Dentro de la teoria fisiológica se incluye la teoria genética, dado 

que algunos autores afirman que el alcoholismo puede ser heredado (Jellinek 1960). 

1.7.10 TEORIA GENÉTICA 

Los cromosomas contienen las caracterlsticas hereditarias, estructurales y 

funcionales básicas de la especie. Mendel señaló que las caracteristicas de un 

organismo se heredan como unidades definidas, hoy llamadas genes. Muchos 

padecimientos del ser humano son debidos a mutaciones de algún gen. Para predecir si 

una enfermedad podrá pasar de padres a hijos, es necesario saber cuáles de esos genes 

se transmiten en forma recesiva y cuáles en forma dominante. (De la Fuente, 1992) 

Las funciones mentales y la personalidad están sólidamente construidas sobre 

la estructura y función del sistema nervioso, las glándulas de secreción interna y en 

general sobre la fábrica total del organismo. Por lo tanto, están sujetas a las leyes de la 

herencia y del ambiente. 

Al respecto, De la fuente (1992) señala que en "el alcoholismo, la participación 

de factores experienciales y socioculturales es innegable. Sin embargo, hay estudios que 

sugieren que algunos individuos tienen problemas para manejar el alcohol que son de 

origen genético. La importancia de factores genéticos en la predilección por el alcohol se 

ve apoyada en experimentos en animales, los estudios familiares, de gemelos y de 

adopción". 

En investigaciones realizadas al respecto, se observó que la participación de 

factores genéticos existe influencia en el caso de los varones adoptados, el riego para los 

parientes varones es cinco veces más elevado que para las mujeres. En estudios 

"familiares de alcoholismo, se encontró tasas aún más altas entre los hermanos: 46% 

para los hermanos de alcohólicos varones y 5% para las hermanas. Los hermanos de 

mujeres alcohólicas tienen también un riesgo de 50%, en tanto que la tasa para las 

hermanas fue sólo de 8%". El predominio de varones en todas las muestras de 

alcohólicos se ajusta a un modelo de gen dominante (De la fuente, 1992, 1997). 
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1.7.11 TEORIAS PSICODINAMICAS 

El psicoanálisis subraya la importancia de la personalidad premorbosa oral 

narcisista, y algunos autores han aludido basándose en observaciones clínicas, a la 

pasividad, autodestrucción, culpabilidad, rasgos infantiles, ansiedad y regresión oral del 

alcohólico. 

"Según Freud, el alcoholismo es la consecuencia de intensas influencias orales 

durante la infancia. También afirmaba que el alcohol altera los estados de ánimo y los 

procesos del pensamiento, lo cual permite que surjan ideas regresivas y que se obtenga 

gratificación de pensamientos sin relación con la lógica; por lo tanto, el alcohol 

proporciona una huida de la realidad" (citado por Velasco, 1988). 

Knigth (citado por Velasco, 1988) por su parte opinaba que las pautas repetitivas 

de gratificación oral que el niño recibe de una madre indulgente y sobreprotectora, 

provocan que no se desarrolle un autocontrol adecuado de sus necesidades y que 

reaccione con rabia cuando se siente frustrado, lo cual provoca un conflicto emocional 

que da lugar a una respuesta impulsiva de rabia y culpabilidad ante la frustración, la cual 

necesita de una reparación masoquista que se obtiene de los efectos farmacológicos del 

alcohol. 

Adler (citado por Smith, 1984) atribuye la psicogénesis del alcoholismo a intensos 

sentimientos de inferioridad que se relacionan con la inseguridad y con una tendencia a 

evadir las responsabilidades. En cambio, Schlider afirma que lo fundamental es la 

inseguridad que se genera en los alcohólicos por el ridículo, las amenazas, los castigos 

corporales y la degradación de que fueron victimas durante la infancia por parte de sus 

padres. El beber alcohol les produce sentimientos de seguridad y aceptabilidad social. 

Cuando desaparece esta condición afectiva reaparecen los sentimientos originales de 

inseguridad, los cuales dan lugar nuevamente a la necesidad psicológica de beber 

(Velasco, 1988). 

Blume (1966), citado por Velasco en 1988, afirma que "los conceptos 

psicoanallticos pueden ayudar a entender la psicodinámica del alcoholismo. Al parecer, la 

fijación oral es la principal influencia en el desarrollo del alcoholismo. Esta fijación 

responde a características infantiles y de dependencia como el narcisismo, la conducta 
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demandante, la pasividad y la dependencia que ocurren como consecuencia de la 

privación durante la primera infancia. Algunas evidencias apoyan el concepto de que los 

alcohólicos sufrieron el rechazo de uno o de ambos padres durante su infancia y que las 

necesidades de dependencia son uno de los factores psicológicos más importantes que 

intervienen en el alcoholismo. Otros factores de desarrollo que contribuyen a un conflicto 

de dependencia son la sobreprotección y el forzar prematuramente las responsabilidades 

del niño." 

Menninger (citado por Smith, 1984) considera que el alcoholismo es una forma de 

suicidio crónico y que el impulso autodestructivo es el núcleo psicológico fundamental en 

el desarrollo del alcoholismo. 

Zimber (citado por Smith, 1984) propone que el factor psicológico esencial en el 

desarrollo del alcoholismo es una constelación psicodinámica, es decir, un problema 

común entre los alcohólicos pero que no da lugar a una personalidad común. 

El conflicto consiste en una falta de autoestima aunada a sentimientos de 

inutilidad e inadaptación, sentimientos que se niegan y reprimen; esto genera la 

necesidad inconsciente de ser cuidados y aceptados (necesidades de dependencia). 

Cuando estas necesidades de dependencia no se satisfacen, generan angustia y 

necesidades compensadoras de control, poder y logro. El alcohol mitiga la angustia y, lo 

que es más importante, crea sentimientos de poder, omnipotencia e invulnerabilidad. 

Cuando el alcohólico despierta después de un episodio de ingesta, experimenta culpa y 

desesperación debido a que sus problemas permanecen igual. Por lo tanto, sus 

sentimientos de inferioridad se intensifican y el conflicto continúa en un circulo vicioso, 

frecuentemente con una espiral descendiente progresiva. 

El alcohol induce una falsa sensación de poder y control que no puede lograrse 

en la realidad. A esta intensa necesidad de grandeza se le llama "grandiosidad reactiva". 

1.8 PREVENCION 

La Organización Mundial de la Salud en 1982 inició la coordinación de un programa 

de investigación preventiva tanto básica como aplicada de orden multinacional en la que 

participaron 11 paises además de México. 
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La prevención básica explora los factores que influyen en el riesgo de desarrollar 

problemas por el uso de alcohol, como son la edad, el sexo y la historia familiar, asl como 

aquellos factores que inmersos en el ambiente, pueden aumentar el riesgo, tales como la 

interacción familiar, el lugar y las caracterlsticas del trabajo, las situaciones en las que se 

bebe y los precios de las bebidas. 

La prevención aplicada propone y evalúa la efectividad de las acciones 

encaminadas a reducir los problemas relacionados con el consumo de alcohol, incluyen 

medidas que afectan el medio ambiente, por ejemplo, la legislación de la edad mlnima 

permitida para beber, la que castiga a los que conducen en estado de embriaguez, y por 

otro lado, las medidas diseñadas a fin de lograr un cambio individual (Romero, Campillo y 

Cerrud, 1992). 

Campillo y cols. (1987 y 1988) señalan que es posible dividir las medidas 

preventivas en: 

a) Primarias: Pretenden evitar que la enfermedad se presente del todo, para 

ello inciden directamente sobre las causas que la ocasionan y sus acciones incluyen 

a toda la población, esto es, bebedores y abstemios, asl como grupos de alto y bajo 

riesgo. 

b) Secundarias: Intentan interrumpir la historia natural del padecimiento, 

tienen como objetivo primordial evitar que la enfermedad alcance los estadios 

crónicos, que no llegue a producir Invalidez y que "se haga algo cuando todavla hay 

remedio. Para lo cual es importante diseñar intervenciones terapéuticas oportunas 

que incidan sobre las fases iniciales de la enfermedad, antes de que se produzca la 

irreversibilidad del proceso patológico. Estas estrategias incluyen tanto a la población 

de los enfermos como a los individuos de alto riesgo. 

c) Terciarias: Se encargan de brindar tratamiento y rehabilitación, cuando ya 

se manifestó el proceso patológico en toda su plenitud. Su objetivo son los enfermos 

más avanzados, invalidados y plenamente declarados. 
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Las medidas preventivas, a lo largo de la historia, se enfatizaron inicialmente casi 

de manera exclusiva a las terciarias, estableciéndose programas de tratamiento y 

rehabilitación; sin embargo, cuando se evaluó los resultados de la mayorla de los 

programas se vio que se gastaba mucho dinero y los resultados terapéuticos no 

justificaba lo invertido. 

Posteriormente se recurrió a las medidas primarias dado que éstas prometian ser 

más eficaces y económicas, basadas primordialmente en las investigaciones y 

observaciones, en el campo de la salud pública del alcoholismo; bajo este concepto 

destacan principalmente: 

1) Aumento de los precios de las bebidas por medio de impuestos (cuando sube el 

precio hay una baja en el consumo, aunque se ha observado que es 

transitorio). 

2) Regulación de los horarios y sitios de expedición de las bebidas. 

3) Limitación de la venta a menores de edad y personas en estado de ebriedad 

4) Legislación sobre la publicidad 

5) Desarrollo de campañas educativas en diversos sectores de la población. 

Finalmente, las estrategias secundarias tienen como objetivo básico brindar 

tratamiento en forma temprana y oportuna. 

Romero, Campillo y Cerrud (1992) señalan que "las tareas de prevención del 

alcoholismo se dirigen principalmente a reducir la cantidad, frecuencia y consecuencias 

adversas que provoca, como son los problemas médicos y sociales, resultado del 

consumo alto, riesgoso y persiste. 

Elaborar un programa preventivo consiste en promover estilos de vida en los que 

se logre restringir o eliminar el consumo de alcohol, asi como disminuir los efectos 

negativos que pueden presentarse en el individuo y la sociedad proporcionando a los que 

ya sufren el alcoholismo la atención terapéutica y los servicios más apropiados (De la 

Fuente, 1999). Por lo tanto, los programas y estrategias preventivas deberán ser el 
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resultado de una serie de consideraciones teóricas, observaciones cllnicas e 

investigaciones (Campillo, Dlaz y Romero, 1987), que contengan información sobre su 

magnitud, distribución y población en mayor riesgo, asl como de la identificación de los 

numerosos factores individuales y sociales que en forma compleja interactúan en la 

causalidad y en el impacto de estos hechos (Rosovsky, 1994) 

La prevención de las adicciones ha sido siempre importante, actualmente es una 

necesidad imperativa debido a que el problema de abuso de alcohol ha crecido 

considerablemente con fuertes repercusiones en sus dimensiones individual y colectiva 

(Medina-Mora y López, 1994). De la Fuente (1999) menciona que "la prevención debe 

ser coherente con los distintos ámbitos, como el familiar y comunitario, el escolar y 

laboral en un ejercicio dinámico y permanente de participación constante, coordinada y 

evaluada .. ." que permitan detectar en forma temprana el uso, abuso y adicción. 

1.9 INVESTIGACIONES SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL 

"En nuestro pais, el uso y abuso de bebidas alcohólicas entre la población joven, 

es uno de los principales problemas de salud pública dentro del campo de las adicciones" 

(Rojas, Medina-Mora, Juárez, Carreña, Villatoro, Berenzon y López, 1995), siendo 

además uno de los más importantes por su alto costo social y de salud (Mariño, Medina

Mora, Velásquez y De la Fuente, 1997). 

Sarason (1993) plantea que el consumo excesivo de alcohol ha sido un problema 

grave durante muchos años, alrededor de 70% de los adultos en E. U. beben alcohol en 

ocasiones, de éstos el 12% son bebedores continuos, esto es, personas que beben todo 

el dia y se intoxican varias veces al mes. 

En México, Diaz y cols. (1994) realizaron un estudio utilizando el Alcohol Users 

Disorders ldentification Test (AUDIT), donde el diseño de la muestra fue de etapas 

múltiples: cuadras, casas e individuos fueron unidades de selección en las diferentes 

etapas; se entrevistó a una persona por casa y los datos se valoraron de acuerdo a la 

probabilidad de selección. La muestra también fue estratificada por niveles sociales con 

una sobre muestra de las áreas de alto riesgo, definidas por su bajo nivel de salubridad y 
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servicios, as! como por sus altos niveles de delincuencia. La muestra total fue de 608 

individuos. El estudio reportó porcentajes de 15.5% de bebedores peligrosos, 6.8% de 

bebedores en riesgo y 9.7% de dependencia en el caso de los hombres y, de 0.7%, 0% y 

0.25% respectivamente en mujeres (citado por Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 

1998). 

Guevara en 1989 usó el AUDIT en 9 Hospitales generales en una muestra de 

pacientes adultos (18 a 59 años), encontrando un 3.6% de casos positivos entre las 

mujeres y un 43% entre hombres. Medina-Mora lo utilizó en 2,050 trabajadores que 

contestaron el cuestionario mediante una entrevista cara a cara en la cual el porcentaje 

de no respuestas fue de 9.8%. En ambos casos se seleccionaron todos los trabajadores 

varones de las plantas elegidas, encontrando que cerca de un tercio de los trabajadores 

(el 35%) fueron bebedores en bajo nivel de riesgo, 44% calificaron como bebedores 

peligrosos, 16% como riesgcsos y 3% como dependientes. Los trabajadores con 

dependencia hablan experimentado entre 1 y 3 problemas más que los bebedores en 

riesgo que se derivaron de su ingesta de alcohol. No se observaron diferencias entre 

bebedores de bajo riesgo y peligrosos; entre el 8% y el 11 % de los bebedores de bajo 

riesgo tenían problemas interpersonales asociados con el alcohol, en comparación con el 

11 % y el 42% de bebedores riesgosos y el 26% y 64% de trabajadores con dependencia; 

los porcentajes de abstinencia variaron de un 7% entre los bebedores de bajo riesgo al 

41% entre los dependientes, y ros accidentes variaron entre un 5% y un 10% 

respectivamente (citado por Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998). 

Los bebedores peligrosos y ros de bajo riesgo fueron Jos de menor similitud con los 

problemas asociados al consumo respecto a Jos bebedores riesgosos o aquellos donde 

habla evidencia de dependencia; pero se asociaron al hecho de que ellos representan 

una proporción más alta de la población, más del 60% de los problemas en el centro de 

trabajo relacionados con la ingesta de alcohol ocurrieron en este grupo (citado por 

Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998). 

Otras investigaciones han evidenciado que "más hombres que mujeres son 

bebedores continuos. Tanto para Jos hombres como para las mujeres, la frecuencia del 
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consumo es más elevada y la abstención más reducida en el grupo de edad entre los 21 

y 34 años" (Sarason, 1993). 

En México, culturalmente el consumo de alcohol entre mujeres era una práctica 

poco tolerada socialmente y por lo mismo poco común. El 64% de la población urbana 

femenina de 18 años en adelante informa no consumir alcohol, en comparación con el 

27% de los hombres. El 31% de los hombres informa haber bebido por lo menos una vez 

por semana mientras que sólo un 5% de las mujeres lo ha hecho; 68% de los hombres 

informó haberse embriagado en el último año y el 18% se embriagó por lo menos una 

vez al mes. Entre las mujeres la intoxicación ocurrió en el 17% en el último año y 

solamente en un 0.7% ocurrió en el último mes. (Mariño, Medina-Mora, et. al., 1997) 

Como se puede observar, el patrón de consumo más frecuente entre las mujeres 

es el de "poco frecuente" (21.5%), mientras que en los hombres es el de "frecuencia 

moderada" con altas cantidades de alcohol en cada ocasión de consumo (21%) (Mariño, 

Medina-Mora, et. al., 1997). 

Por otro lado el consumo consuetudinario se observó en 14% de la población 

masculina y en 0.6% de la población femenina (Mariño, Medina-Mora, et. al., 1997). 

En general, los hombres beben más y con mayor frecuencia que las mujeres, 

tanto por los patrones de consumo que en el hombre son 5 copas o más en cada ocasión 

como si se considera que el 12% de la población masculina puede ser diagnosticada con 

dependencia al alcohol, lo anterior de acuerdo con la Décima Clasificación Internacional 

de Enfermedades (ICD-10), en donde se afirma, además, que sólo un 0.6% de la 

población femenina cumple este criterio. (Mariño, Medina-Mora, et. al., 1997) 

Asimismo, cabe mencionar que entre los miembros de Alcohólicos Anónimos (AA) 

las diferencias por sexo son evidentes: "el 91% de los miembros son hombres y el 9% 

mujeres. Aunque se sabe que tradicionalmente la mujer bebe sola y no acude a solicitar 

ayuda a su problema por vergüenza y por la desaprobación social, se observa un 

incremento paulatino del número de mujeres en las reuniones de AA". En población 

general también se pueden notar diferencias significativas entre quienes acuden a 
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solicitar ayuda médica a hospitales o instituciones por el uso de alcohol, encontrándose 

una proporción de 5:1 a favor de los varones (Mariño, Medina-Mora, et. al., 1997). 

Mariño y cols. (1997) afirman que la "edad es un importante predictor del consumo 

excesivo y de los problemas relacionados. En Estados Unidos el mayor Indice de abuso 

se encuentra en la población joven; mientras que en nuestro pals, la población masculina 

que consume alcohol una vez por semana o con mayor frecuencia y que bebe 5 copas o 

más por ocasión, es decir, los bebedores frecuentes altos y consuetudinarios están en 

una edad media de 30 a 49 años. Esta misma tendencia se observa en la población 

femenina aunque en una proporción mucho menor. La edad en que el consumo de 

alcohol es más fuerte se ve reflejada en las personas que acuden a Alcohólicos 

Anónimos, en donde el 70% de los miembros tienen entre 30 y 50 años de edad". 

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 1993 ha aportado información 

importante sobre el consumo de bebidas alcohólicas. En dicha información destaca que 

en el grupo de 12 a 17 años la prevalencia de consumo de alcohol es del 27.6%, 

reportando además "haber consumido alguna bebida alcohólica durante los últimos 12 

meses; de ellos, el 2.5% lo hizo por lo menos una vez a la semana" (Secretarla de Salud, 

1993 citado por Berenzon, Medina-Mora, Carreña, Juárez, Villatoro y Rojas, 1996); 

mientras que en el grupo de 18 a 65 años es del 53.5%. La mayor proporción de 

bebedores son hombres, y la primera opción de consumo en el 80% de la población 

bebedora es la cerveza, la segunda, las bebidas destiladas. En la población urbana de 18 

a 65 años, el 6.0% muestra dependencia al alcohol. El 7.4% de la población femenina 

consumió bebidas alcohólicas durante la lactancia (Tapia y Meneses, 1992). 

Medina-Mora y Sepúlveda, en 1989, mencionan que la proporción de bebedores 

que ingieren altas cantidades de alcohol por cada ocasión que consumen es mayor 

respecto a la proporción de bebedores que ponen limites a la cantidad que ingieren, con 

lo anterior se confirma el patrón de consumo tlpico de México, llamado episódico o 

explosivo, en donde el consumo diario de alcohol no es una práctica común; sin 

embargo, cuando se bebe se hace sin limites, hasta alcanzar la embriaguez. 
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Lo anterior se confirma con los datos obtenidos del Análisis Nacional de las 

Adicciones, que muestran que el 25% de los bebedores consumen el 78% del alcohol 

disponible. Como ya se mencionó, el consumo diario de alcohol no es una práctica 

común en México, pero es frecuente el consumo al punto de la intoxicación, 

encontrándose que existe una alta proporción de abstemios: el 46% de la población entre 

los 18 y los 65 años (63% entre mujeres y 27% entre hombres); sólo el 31% y el 5% de 

hombres y mujeres respectivamente beben una vez a la semana o menos de una vez al 

mes. Entre hombres, el patrón usual de ingesta es de baja frecuencia (por lo menos una 

vez al mes, menos de una vez a la semana) con altas cantidades (cinco o más tragos por 

ocasión por lo menos una vez al año) por cada ocasión de ingesta (en el 66% de los 

bebedores) (Medina-Mora, Carreña, De la Fuente, 1998). 

A través de comparaciones entre las culturas de México y España, se puede 

observar cómo los patrones de uso frecuente (una vez a la semana o más 

frecuentemente) con bajas cantidades (uno o dos tragos) casi no existen en México. Sólo 

un 3% en comparación con el 46% de España, mientras que el uso infrecuente (una vez 

al mes o menos de una vez a la semana) con altas cantidades (cinco o más tragos) es el 

patrón más frecuente en México (24%) y prácticamente no se observa en el pals de 

comparación (1 %). 

Medina-Mora, Carreña y De la Fuente (1998), señalan que este patrón de ingesta 

se liga a la alta proporción de problemas relacionados con el alcohol. De acuerdo a la 

información recabada en las salas de emergencias, se puede observar que los daños 

relacionados con el alcohol se ligan más a la intoxicación grave que a la ingestión 

crónica. El 22% de los eventos traumáticos evaluados, mostraron lecturas positivas de 

alcohol en un analizador de aliento; pero sólo el 6% eran bebedores fuertes. Asimismo, 

informan que en un estudio similar conducido por Cherpitel en una comunidad de 

California, mostró la siguiente distribución: 11% de los casos de daño traumático que 

entraron en las salas de emergencia tenlan niveles de alcohol positivos (cerca de la 

mitad de lo que se observó en México) pero la proporción de todas las admisiones 

rebasa este tipo de eventos, siendo los bebedores graves, 3 veces más alto (21%). 
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En relación al ámbito laboral, se estima que tres cuartas partes de los sujetos 

etiquetados como alcohólicos desarrollan alguna actividad productiva, y que ciertos 

grupos ocupacionales tienden a ser mayores consumidores de bebidas alcohólicas y a 

tener más alcohólicos (Sarason, 1993). 

"Al comparar la percepción que tienen del riesgo de consumir algunas drogas 

ilegales y bebidas alcohólicas, entre los hombres y las mujeres, encontramos que ésta es 

más alta entre ellas, también es más elevada hacia drogas como la cocalna, ya que entre 

el 3% y el 4% de ambos sexos consideraron que "no es peligroso" usarla 

frecuentemente; en contraste con el 30% a 40% que opinaron que no es arriesgado 

beber 1 o 2 copas de alcohol 1 o 2 veces por semana. Asimismo entre el 13% y 16% de 

los hombres informaron que tampoco es peligroso beber una o dos copas todos los dlas, 

en comparación con el 8.7% a 9% de las mujeres" (Rojas, Medina-Mora, et. al., 1995) 

Sarason (1993) plantea que las personas que beben mucho, aun cuando sólo sea 

en forma ocasional, enfrentan un mayor riesgo de muerte asociada con los accidentes, 

sobre todo aquellos que ocasiona conducir un auto después de haber bebido, dado que 

el alcohol, como se mencionó con anterioridad, actúa como anestésico general, 

deteriorando la habilidad para conducir. Los conductores entre los 16 y 24 años de edad 

muestran el indice más elevado de accidentes relacionados con el alcohol. Asimismo 

casi el 50% de todas las personas que fallecieron por alguna calda hablan estado 

bebiendo; el 52% de los incendios que causan la muerte de personas adultas tienen algo 

que ver con el alcohol y el 38% de las victimas de ahogo hablan bebido (Alcohol and 

Health, 1990 citado por Sarason, 1993). 

En México, durante el periodo de 1981-1988, se hicieron estudios sobre la 

mortalidad asociada con el consumo de alcohol, principalmente por cirrosis hepática, 

teniendo una tendencia estable de alrededor de 20 por cada cien mil habitantes, 

afectando principalmente a los grupos entre la edad de 45-64 y de más de 65 años. 

(Sarason, 1993) 

Mariño y cols. (1997) encontraron que a pesar de que el consumo per capita de 

alcohol es significativamente inferior al de otros paises, como Francia, Espal'\a (4.3 veces 

35 



menor), Estados Unidos (4.9 veces más bajo), y Chile, (Medina-Mora, Carreña y De la 

Fuente, 1998), las tasas de muerte por cirrosis son de las más altas en el mundo, 

ocupando el cuarto lugar de causa de muerte en edad productiva (de 15 a 64 años de 

edad) y el primer lugar en la población masculina de edad media. 

Al respecto, Medina-Mora, Carreña y De la Fuente (1998) señalan que en este 

pafs, la cirrosis hepática es una de las diez primeras causas de muerte; 1.3 de cada diez 

hombres adultos que viven en áreas urbanas son dependientes del alcohol y un alto 

porcentaje de eventos de intoxicación aguda derivan en elevados porcentajes de 

violencia y accidentes. 

Por otro lado, Campillo, Dfaz, Romero, Villatoro, Nava, Reséndiz, Parra, Sánchez 

y Cerrud, 1990 afirman que de la población de pacientes que acuden con el médico 

general, la prevalencia de problemas por el consumo de alcohol es bastante alta y dificil 

de apreciar a primera vista, ya que, además de la cirrosis, existen otros padecimientos 

como desnutrición, hepatitis, gastritis, cardiopatfa alcohólica e impotencia sexual (citado 

por Mariño, et. al., 1997). 

"Además de los problemas de salud, el abuso de bebidas alcohólicas ocasiona 

una gran cantidad de problemas sociales como son las lesiones y accidentes, homicidios 

y suicidios que se asocian con el consumo agudo y la ebriedad; este tipo de 

consecuencias se presentan principalmente entre bebedores no dependientes. En los 

servicios de urgencias de 8 hospitales de la ciudad de México, el 21% de los pacientes 

que ingresaron informaron haber ingerido alcohol dentro de las 6 horas previas al evento. 

Este porcentaje se incrementa al 33.5% cuando se considera únicamente a los hombres 

con lesiones por traumatismos causados por cafdas, riñas y lesiones accidentales. En 

entrevistas realizadas a familiares de 80 suicidas, se encontró que 55% de los suicidas 

habfa tenido algún vinculo con el consumo de alcohol y 24% era alcohólico, además 19% 

de los casos se encontraban ebrios en el momento del suicidio" (Mariño, et. al., 1997). 

" 
Narro, en 1992, plantea que las "consecuencias del consumo excesivo del alcohol 

en sus manifestaciones aguda o crónica y las repercusiones directas e indirectas de 

dicho consumo, son enormes. Este problema de salud sobrepasa, con mucho, el caso de 
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otras enfermedades con expresiones o complicaciones primordialmente centradas en la 

esfera biológica. El mismo se extiende hasta incluir el núcleo familiar, las redes sociales 

del individuo afectado, o las áreas laborales y profesionales en las cuales se desenvuelve 

y termina por repercutir en otros individuos y grupos sociales.• 

Mariño y cols. (1997) reportan que los problemas de tipo emocional asociados 

con el consumo de alcohol fueron ·sentirse deprimidos" con un 76% y "sentir desinterés" 

por las cosas con un 75%, son los que se presentan con mayor frecuencia; el 84% 

informó haber presentado por lo menos uno de estos dos sfntomas en el último año. 

Dentro de los problemas con familiares, amigos o compañeros de trabajo, el 80% informó 

haber tenido por lo menos uno de estos tres, reportándose con mayor frecuencia los 

problemas familiares provocados por el abuso en el consumo de alcohol (75%). 

Respecto a los patrones de consumo de alcohol, según el tipo de bebida ingerida, 

la cerveza es la más frecuentemente ingerida, seguida por las bebidas destiladas, por el 

vino de mesa y en cuarto Jugar el pulque. En el caso del pulque existe una concentración 

muy importante de la población que Jo consume en Ja región centro y en Ja Ciudad de 

México (Narro, 1992). 

Lo anterior se confirma con la información reportada por Recuenco (1996), quien 

manifiesta que existe mayor preferencia por el consumo de cerveza en los varones con 

un 70% y en mujeres del 35%; las bebidas que contienen ron y macerados tienen un 

10% de preferencia, tanto por varones como por mujeres. 

Sin embargo, Mariño y cols. (1997) encontraron en un estudio en donde 

entrevistaron a 211 pacientes que el 52% de ellos preferfan bebidas destiladas, (ron, 

brandy, vodka), seguidos del tequila, mezcal y alcohol de caña (24%), también se 

encontró consumo de cerveza (14%) y pulque (9.5%). 

En base a los resultados obtenidos en la ENA (1993), Cravioto, Garcfa y De la 

Rosa reportan que tanto en el "nivel nacional como en la ciudad de México, el tipo de 

bebida más consumido y su graduación de alcohol, fue la cerveza con 4 a 6 grados de 

alcohol (71 % y 62.8% respectivamente), Jos destilados con 38 a 45 grados (49% y 

60.8%), el vino con 12 a 15 grados (28% y 34.3%), cooler con 5.76 grados (9% y 13%), 

pulque con 6 grados (4% y 7.1%) y alcohol de 96 grados (0.4% y 0.5%). 
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CAPITULO 11. ADAPTACION 

11.1 CONCEPTO 

El concepto de adaptación nace en el siglo XIX; su origen epistemológico es doble: 

por una parte, dentro del contexto de la teoria de la evolución (Darwin o Lamark) y, por 

otra, en relación con la biologia teórica (Claude Bernard). (Meyer, 1965) 

El término genérico de adaptación oculta bajo una aparente sencillez una rica 

fenomenologla, ya que dicho concepto se puede aplicar de la siguiente manera desde las 

dimensiones del sistema biológico: 

- Por caracteres o variaciones morfológicas, tanto internas, como la disposición 

de los miembros, o externas, como tas estructuras de los órganos. 

- Por ta fisiotogla: variaciones cuantitativas y cualitativas del metabolismo, 

secreciones, etcétera. 

- Por et comportamiento: aptitudes etoecológicas, investigación y explotación de 

un medio, estructuración del medio de comportamiento, medio técnico o medio 

cultural. 

- Por procedimiento técnico, es decir, por modelado y movilización del medio. 

- Por reacciones colectivas, desde el simple efecto de grupo hasta tos complejos 

sistemas técnico-culturales del hombre (ritos, mitos, normas, sistemas de 

simbolización). (Meyer, 1965) 

Según Marx (1965) por adaptación se "entiende todo carácter anatómico o 

fisiológico que ajustan el organismo a tas condiciones del medio en que vive, o que ajusta 

tas partes del organismo unas a otras, y también el proceso que conduce a estos 

resultados . 

. El término de adaptación, Shaffer en 1936 (citado por Bell, 1974) lo refiere como el 

proceso biológico mediante el cual el organismo consigue ajustarse a su medio. 

Hoz V. (citado por Bell, 1974) considera que la 2daptación es "la autorregutación 

de un organismo para responder de un modo positivo a ta situación ambiental en la que 

se encuentra" 
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Para Piaget (1984), la interpretación más simple de la adaptación cognitiva de que 

da testimonio la inteligencia consiste en concebirla como una especie de copia del medio, 

obtenida por asociaciones repetidas que resultan a su vez, de una compulsión ejercida 

por las secuencias regulares propias de los fenómenos que se desarrollan en el medio 

exterior. La adaptación es el producto de respuestas activas, esto es, de regulaciones 

compensadoras que actúan mediante recombinaciones constructivas y por ajuste de 

respuestas eficaces dadas a los problemas presentados por el medio. 

Piaget (1984), considera que psicológicamente, la dificultad puede quedar 

"centrada en la noción de "asociación" y en la interpretación del esquema E-R en su 

carácter de simple vinculación mecáni.ca, sin un juego de trasformaciones que religuen el 

estímulo a la respuesta a través de un organismo capaz de invención. La relación 

fundamental en el contacto entre el sujeto y el objeto no es, por lo tanto, una relación 

asociativa que se limite a copiar los caracteres del objeto, sino una asimilación que 

enriquece el objeto de una estructuración debida a las actividades trasformadoras del 

sujeto. En otros términos, el sujeto sólo conoce el objeto al actuar sobre éste, asi como a 

la inversa, y al insertar las relaciones de tal modo descubiertas en las estructuras 

progresivamente construidas gracias a esa interacción continua entre los dos términos de 

la relación cognitiva. Más aún: la adaptación no es pura acomodación; es equilibrio 

gradual entre la acomodación y una asimilación activa y constructora. 

La escuela neodarwiniana o mutacionista, según Piaget, ha interpretado a la 

adaptación orgánica a través de dos conceptos: por una parte, como "una capacidad de 

variación, pero meramente endógena y, por consiguiente, aleatoria, atinente al medio 

circundante (las mutaciones), por lo otra, una selección posterior que opera por simple 

escogimiento, es decir, por retención de las variaciones útiles en el sentido de la 

supervivencia y por eliminación de los individuos portadores de mutaciones letales o de 

variaciones menos propicias que la de los concurrentes. 

Suliivan· (citado por Smith. 1984} en su teoria de las relaciones interpersonales, 

sostiene que con base en su funcionamiento biológico, el hombre es el producto de su 

interacción con otros seres humanos y que la adaptación depende de esta interacción, 

hace énfasis en que la sociedad es creadora de la personalidad del hombre y afirma que 
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éste va cambiando su patrón básico a medida que su personalidad se desarrolla y llega a 

la madurez .. 

Allport (1961) al realizar un análisis de la personalidad, define el término 

adaptación de la siguiente manera: "la personalidad es la organización dinámica de los 

sistemas psicofisicos dentro del individuo que determinan sus peculiaridades 

adaptaciones al medio", y que en cada cultura los individuos establecen ciertas pautas de 

conducta generales a las que llama "modos de adaptación". 

Erikson (citado por Smith, 1984), señala que las manifestaciones superficiales del 

crecimiento no se deben confundir con otras fuerzas más profundas como las 

psicosexuales que actúan en periodos sucesivos de las etapas de la vida, de tal manera 

que el niño madura normalmente a través de los "ajustes psicológicos" establecidos con 

su madre y otras personas que le rodean. 

Rogers (citado por Smith, 1984) consideró que la autorrealización del ser humano 

se ve obstaculizada cuando existe alguna dificultad en la adaptación del sujeto. En la 

técnica que el autor desarrollo, "psicoterapia no directiva" o "asesoramiento concentrado 

en el paciente", propone que los individuos progresen en la comprensión de si mismos y 

en su autonomla, reconociendo y posteriormente eliminando sus tensiones sociales, 

dudas, resentimientos y conflictos internos a fin de iniciar su progreso hacia "ajustes" 

saludables, esto es, obtener una adaptación satisfactoria, por lo tanto el desajuste se 

refiere a los intentos desafortunados de adaptación. 

Maslow (citado por Smith, 1984), en su teoria de autorrealización asegura que a 

medida que el hombre es capaz de satisfacer sus necesidades en jerarqula de 

prioridades, se adaptará mejor a su medio. 

Como se puede observar la palabra ajuste y adaptación se utilizan de manera 

indistinta dependiendo del autor, sin embargo, el Consejo Interamericano de Asociaciones 

Psiquiátricas (Frazier, 1976) define estos términos como sigue: 

Ajuste: es la relación entre la persona, su ser interno y su medio ambiente. 
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Adaptación: es la adecuación o conformación al medio ambiente típicamente 

mediante una combinación de maniobras autoplásticas que implican una modificación en 

el ser (self) y maniobras aloplásticas que implican modificación en el medio ambiente 

externo. 

Cabe reiterar que el término ajuste ha sido utilizado como sinónimo de salud 

mental y aplicado por muchos investigadores para referirse a la adaptación que el 

individuo logra a su medio o entorno. 

La teoría Freudiana concibe a la personalidad bien ajustada como aquella que 

atiende con éxito el amor y el trabajo (Hartmann, 1987). 

11.2 DEFINICIÓN 

Klein (1976) define a la adaptación como la "adecuación" optima entre las luchas 

internas y las oportunidades y limitaciones del medio. Las diversas funciones de que 

consta el yo son la manera en que se obtiene esta adecuación. Cuando un área del 

funcionamiento del yo está trabajando de modo inadecuado presiona la capacidad 

adaptativa general y altera el equilibrio de la demanda adaptativa. La adaptación se 

concibe como un proceso dinámico que debe cambiar continuamente y responder a las 

alteraciones en los medios internos y externos, y a los conflictos entre ellos. Por tanto, es 

posible hablar de una adaptación exitosa que tiene consecuencias no adaptativas o de 

una adaptación inadecuada que tiene algunos beneficios adaptativos positivos" (Bellak y 

Treece, 1993). 

Kolb en 1977 define la adaptación "como la capacidad, con conductas cada vez 

más efectivas, dirigidas hacia un objetivo, ante circunstancias variables previamente no 

especificadas". Dosch en el mismo año menciona que "en lo psíquico como en lo flsico, 

toda modificación de una manera de ser, de una estructura, de una función, de una 

conducta, etc., tendente a acomodarse a las condiciones exteriores. En todos los 

organismos hay posibilidades de acomodación, que desempeña un papel capital en la 

multiplicidad de expresiones individuales... realización con éxito de ,los requerimientos 

objetivos que la sociedad impone al individuo, tales como profesión, matrimonio, 
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capacidad de convivir con otras personas, etc. Por consiguiente, mala adaptación 

equivale a conducta asocial o neurótica". 

Es necesario plantear que no se puede pensar en Ja adaptación como algo único o 

aislado, sino como un proceso, el cual esta encaminado a crear condiciones favorables 

para cumplir con las necesidades exigidas por Ja vida social y biológica. (Englhis, 1977) 

"El psicoanálisis encara la cuestión de la adaptación en tres formas: como 

problema de su psicologla del yo, como meta terapéutica y como consideración 

educacional. Sin embargo, el interés se centra principalmente en las funciones del yo y 

en Ja personalidad total asl como por aquellas formulaciones teóricas concernientes a Ja 

salud mental, que utilizan como criterio el "ajuste a Ja realidad". (Hartmann, 1987) 

La consideración de Ja esfera libre de conflictos del yo conduce a las funciones 

relacionadas más o menos estrechamente con las tareas de dominio de Ja realidad, es 

decir, con Ja adaptación. (Hartmann, 1987) 

La adaptación es un concepto central del psicoanálisis, ya que muchos de 

nuestros problemas, si se Jos explora lo suficiente, convergen en ella. El concepto de 

adaptación, aunque parece simple, implica numerosos problemas. (Hartmann, 1987) 

En términos generales, consideramos bien adaptado a un hombre si su 

productividad, su capacidad para disfrutar de la vida y su equilibrio mental no están 

perturbados. El grado de adaptabilidad sólo puede determinarse con referencia a las 

situaciones ambientales (situaciones en promedio esperables). (Hartmann, 1987) 

11.3 DESARROLLO DEL YO Y ADAPTACIÓN 

El bebé recién nacido no es totalmente una criatura de impulsos; posee aparatos 

innatos (mecanismos preceptúales y protectores) que realizan adecuadamente una parte 

de las funciones que, después de Ja diferenciación entre yo y ello, Je atribuimos al yo. Hay 

un estado de adaptabilidad previo a que se inicien los procesos intencionales de 

42 



adaptación. También tienen los aparatos que sirven para el dominio del mundo externo, 

Jos cuales maduran en el curso del desarrollo (Hartmann, 1987). 

El desarrollo del yo es una diferenciación, en la cual esos factores reguladores 

primitivos son progresivamente reemplazados o complementados por regulaciones yoicas 

más eficaces. Lo que originalmente estuvo anclado en los instintos puede posteriormente 

ser ejecutado por el yo y a su servicio, aunque, desde luego, en el curso del desarrollo del 

yo y del ello surgirán nuevas regulaciones. La diferenciación progresa no sólo por la 

creación de nuevos aparatos para controlar nuevas demandas y dominar nuevas tareas, 

sino también y principalmente por nuevos aparatos que reemplazan en un nivel superior 

funciones originalmente realizadas por medios primitivos (Hartmann. 1987). 

Se da por sentado que el desarrollo mental está determinado tanto por impulsos 

instintivos como por influencias ambientales, lo anterior también es valido para el 

desarrollo del yo (el órgano específico de la adaptación). esto es, para el aprendizaje de 

los modos de satisfacer y controlar los impulsos instintivos (Hartmann, 1987). 

El humano y su ambiente esperable promedio están recíprocamente adaptados 

desde el primer momento (Hartmann, 1987). Asimismo posee un inventario aún 

inexplorado de disposiciones mentales, que incluye factores constitucionales importantes 

en el desarrollo del yo, con son: 

Las diferencias individuales en la tolerancia a la angustia (debida a factores 

genéticos). 

El aprendizaje progresivo del yo en el curso del desarrollo de la capacidad para 

tolerar angustias y tensiones. 

El desarrollo estructural del individuo también Je sirve a la adaptación. Esto es 

cierto por definición con respecto a la diferenciación del yo y el ello, pero también es 

valido para las identificaciones que construyen el superyó, donde resulta particularmente 

clara la relación entre lo que es un logro y lo que es una perturbación en la adaptación. El 

superyó no es solamente antitético del yo y del ello; también es en alguna medida un 

prototipo ideal de ese estado hacia el cual tienden todos los esfuerzos del yo, una 
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conciliación de sus múltiples alianzas, además el resultado de una adaptación y 

contribuye a la síntesis (Hartmann, 1987). 

Las diferenciaciones en el yo crean condiciones específicas para la adaptación: las 

formas de adaptación dependen, entre otras cosas, del nivel mental y de la riqueza, de la 

extensión y diferenciación del mundo interno. Esta diferenciación dentro del yo conduce a 

una adaptación y una síntesis óptimas solamente si el yo es fuerte y puede disponer de 

ella libremente; no obstante, la diferenciación desempeña un papel independiente entre 

los procesos de adaptación. La diferenciación es contrarrestada por una tendencia a un 

mundo cerrado que puede ser expresión o de la función sintética o bien de una regresión 

ya sea a etapas más tempranas de la armonización en el desarrollo, o a un sentimiento de 

ser uno con el objeto, o a un estado narcisista primario. Incluso esta tendencia regresiva, 

en ciertas condiciones, puede estar al servicio de la adaptación (Hartmann, 1987). 

Los procesos de adaptación, ante todo, sirven a un propósito deliberado sólo para 

una cierta gama de situaciones ambientales; además implican factores internos 

autolimitantes que pueden o no ser adaptativos (Hartmann, 1987). 

El yo es considerado como la serie de funciones más o menos integradas dentro 

del aparato psíquico que regulan las interrelaciones de diversos componentes psíquicos y 

las relaciones entre el organismo y el mundo exterior. Hartmann lo llama "órgano de la 

adaptación" (Bellak y Treece, 1993). 

El estudio de las funciones del yo pueden centrarse en dos aspectos: la 

adaptación al medio ambiente y los procesos internos, es decir, las funciones del yo 

pueden formularse operacionalmente, en donde el énfasis está en la adaptación desde el 

enfoque de las ciencias naturales, y de manera subjetiva, en donde el centro de atención 

está en los significados personales y en la realidad psíquica (Bellak, 1993). 

Las funciones del yo difieren en la medida en que están sujetas a la regresión. 

Como es cierto que hay una estabilidad sustancial en el nivel adaptativo del 

funcionamiento del yo característico de un individuo determinado, también es cierto que la 

adaptación del funcionamiento del yo varia más en algunas personas que en otras y, en 
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efecto, la rapidez con que ocurren dichas fluctuaciones es un aspecto importante del 

funcionamiento de la personalidad. 

El nivel adaptativo del funcionamiento del yo es por lo general más estable en los 

individuos que funcionan adecuadamente que en aquellos que muestran una considerable 

psicopatologla. De hecho, un criterio para la fuerza del yo propuesto por Hartmann (1953) 

es el grado en que las funciones del yo resisten los cambios regresivos en situaciones 

que generan estrés. 

Bellak en 1993 señala que un factor importante en el nivel de diferenciación de la 

personalidad es cuando menos diferenciada está la personalidad, es mayor la tendencia 

de diversas funciones del yo a mostrar al mismo tiempo características de inadaptación. 

Muchos tipos de dificultades y traumas, cuyo resultado es la detención del desarrollo, 

incrementan la interrelación entre las funciones del yo en un nivel de adaptación bajo. 

La falta de maduración, la intoxicación, varios neurotransmisores como la 

dopamina y la catecolamina, asl como los cambios estructurales pueden afectar 

drásticamente la naturaleza de las funciones del yo (Bellak, 1993). 

Bellak y Treece (1993) señalan que los aspectos del funcionamiento del yo se 

relacionan de manera critica con la dependencia de las drogas. 

Chein y cols. (1964 citado por Bellak, 1993) señalan que si la experiencia del 

efecto de una droga produce un beneficio adaptativo, aun cuando sólo sea 

temporalmente, aumenta la probabilidad de un consumo posterior. Si este beneficio 

Implica un cambio en el equilibrio del funcionamiento psíquico y si el proceso se repite con 

frecuencia, se establecerá un nuevo equilibrio. En este nuevo equilibrio el deseo de los 

estados del sentimiento u otros efectos atribuidos ahora al consumo de la droga se han 

incorporado al aparato adaptativo del yo. 
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11.4 ADAPTACIÓN FAMILIAR 

La adaptación familiar se puede plantear como la capacidad que tienen los 

individuos para establecer relaciones satisfactorias y constructivas con los demás 

miembros del núcleo familiar. (Englhis, 1977) 

11.5 ADAPTACIÓN SOCIAL 

Según Warren (1974), la adaptación social es el ajuste o modificación de la 

conducta individual, necesarios para la interacción armoniosa con otros individuos de su 

grupo social. 

Hartmann (citado por Dorsh, 1985) señala que ésta se manifiesta entre otras 

cosas, en el status sociométrico, es decir, en la popularidad o simpatla social que estarla 

en correlación con la adaptación personal e intrapsiquica. 

11.6 ADAPTACIÓN EMOCIONAL 

Hartmann en 1958 (citado por Dorsh, 1985) señala que la adaptación emocional 

es la estabilidad emocional, la cual es importante para la salud animica, y se refiere a la 

capacidad de una persona para establecer adecuadamente sus necesidades afectivas. 

11.7 ADAPTACIÓN INDIVIDUAL 

Madigan (1978) distingue dos formas de adaptación individual: 

La adaptación interna: Es el mecanismo de defensa que trata de conservar el 

amor propio de cada persona al defenderse contra la ansiedad, al adherir todo 

aquello que parece noble y adecuado, para percibirse como más fuerte y 

encomiable, reprimiendo cualquier impulso o acto que podria rebajar su 

autoestima. 
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La adaptación externa: Es la decisión anticipada del individuo de enfrentar los 

problemas que van surgiendo, lo que contribuye a la utilización constructiva de 

la energia para que no haya desgaste emocional y fisico, tomando actitudes 

vanas o negativas creadas por las tensiones. 

11.8 Investigaciones realizadas sobre adaptación 

Harman y Arbona en 1991 realizaron una investigación exploratoria de los 

tipos y grados de distrés psicológico. Participaron 77 estudiantes universitarios, 44 

fueron identificados como hijos adultos de alcohólicos hispanos y 33 como hijos de 

no alcohólicos; 23 eran hombres y 54 mujeres y el promedio de edad fue de 22.1 

años. Los resultados se analizaron por género y asi como entre estudiantes 

universitarios que crecieron en familias alcohólicas y no alcohólicas haciéndose la 

comparación en términos de variables de ajuste psicológico. 

Los resultados obtenidos fueron que los estudiantes universitarios que 

crecen en familias alcohólicas reportaron mayores quejas somáticas como doble 

visión, dolor de pecho, dificultad para respirar y pérdida de la memoria, éstos 

síntomas en conjunto sugieren que si estas personas reportan una enfermedad, 

esta queja existe un componente psicosomático. Asimismo también refirieron un 

gran número de condiciones físicas relacionadas a factores o conflictos 

psicológicos: úlceras, taquicardia, dolores de cabeza, hipertensión, nauseas y 

asma. 

Otras investigaciones han encontrado que la descendencia de padres 

alcohólicos está en riesgo de desarrollar abuso de alcohol (Adler y Raphael, 1983; 

Cotton, 1979; Goodwin, Schulsinger, Hermansen, Guze y Winokur, 1973 citado 

por Harman y Arbona, 1991), ansiedad y depresión ( Tweed y Ryff, 1991). 

Respecto a diferencias por género, Jos estudiantes universitarios mostraron 

niveles normales de funcionamiento psicológico, no obstante se encontró que las 

mujeres reportaron mayores niveles de ansiedad, depresión y neurotismo. Esto 
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coincide con la información previa acerca de que entre los méxico-americanos las 

mujeres tienden a reportar mayor depresión y distrés psicológico que los hombres. 

En relación con la adaptación, Chang y Krantz en 1996 concluyeron de 

acuerdo a sus investigaciones que: los hijos adultos de alcohólicos que están 

mejor capacitados para percibir la disponibilidad de adaptación social tienen la 

tendencia a tener un estado emocional más bajo; aquellos que están mejor 

capacitados percibir la disponibilidad de adaptación social tienen la tendencia a 

tener mejor adaptación y que los que tienen estados emocionales más altos tienen 

la tendencia a tener una mejor adaptación a la vida. 

Weinbeger y Bartholomew en 1996 realizaron un estudio diseñado para 

investigar como los estilos generales de adaptación social-emocional de los 

individuos se asociarían con los patrones predictivos de los niveles de uso de 

alcohol, las razones para su uso y los problemas asociados. También se esperaba 

que niveles similares de consumo se asociara con diferentes grados de problemas 

dependiendo de los estilos de adaptación y las motivaciones particulares para 

beber. Además se analizaron dos características más, primero el uso de alcohol 

entre adolescentes y adultos jóvenes, y el uso de alcohol de los compañeros. 

El instrumento que utilizaron fue el Weinbeger Adjustment lnventory (WAI), 

el cual define operacionalmente la autorestricción y el distrés como dos 

dimensiones en la adaptación psicológica. La dimensión de autorestricción esta 

relacionada con la socialización y el autocontrol, hace referencia a la supresión de 

los deseos inmediatos, en el interés de metas a largo plazo y en la relación con 

otros. El distrés se refiere a las tendencias de los individuos a sentirse 

insatisfechos con ellos mismos y con sus habilidades. 

Participaron en la muestra primaria 287 estudiantes universitarios, 138 

mujeres y 149 hombres con un promedio de edad de 22.1 años; la muestra réplica 

constó de 215 bajo graduados, 110 hombres y 105 mujeres cuya edad promedio 

fue de 19.3 años. 
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Los resultados de ambas muestras señalan que los hombres tendieron a 

tomar con mayor frecuencia y más fuertemente respecto a las mujeres. 

Los individuos con baja autorestricción reportaron que cuando beblan lo 

haclan para pasar un buen rato, tienden a beber más que sus compañeros por 

que están especialmente atraldos a la inhibición, estados emocionales positivos 

asociados, En contraste, los individuos con distress no tomaban por esa razón y 

no tenian niveles altos de consumo, sin embargo, cuando tomaban usaban el 

alcohol para evadir el afecto negativo y para encajar socialmente. 

Existe evidencia que dentro de las poblaciones universitarias, la baja 

autorestricción se asocia con el incremento del uso del alcohol, el tomar 

incrementa el afecto positivo y los problemas tanto sociales y emocionales como 

graves; el distress general subjetivo no se asocia con los niveles de uso pero si 

con tomar para aliviar los afectos negativos, la timidez social y con los problemas 

excesivos, emocionales y graves más allá de lo esperado dado un cierto nivel de 

consumo. 

Los individuos con problemas de adaptación parecieron tener dificultades 

para controlar las consecuencias negativas de beber. 

Casi el 90% de la muestra se consideraron bebedores, la mayoria menores 

de 21 años. Los jóvenes adultos con menor autorestricción se relacionaron con los 

afectos positivos y la desinhibición asociados con la intoxicación también 

manifestaron menor capacidad para evitar problemas graves, sociales y 

emocionales asociados a un nivel particular de consumo. 

Los jóvenes adultos propensos al distress no fueron propensos a niveles 

altos de uso de alcohol, sin embargo, tomaban para olvidar sus preocupaciones y 

reponerse de la incomodad social. 
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El uso de alcohol de los amigos predijo indirectamente los problemas 

relacionados al uso al predecir los niveles de consumo, por lo tanto, los grupos de 

amigos serian importantes para determinar si los sujetos se encuentran en un 

ambiente que apoya la bebida. 

Los individuos altamente restrictivos, quienes se preocupan por mantener 

altos niveles de autocontrol, parecen no inclinarse a beber grandes cantidades de 

alcohol. En contraste, las personas de baja autorestricción tienden a los estados 

emocionales positivos asociados de estar embriagado sin importar los efectos 

colaterales negativos, tales como violar las normas sociales, el pobre juicio social 

u ofender a otros. 

A pesar de que los individuos predispuestos al distress no beben altas 

cantidades de alcohol, pueden estar motivados a usar el alcohol como un medio 

de escape de los estados de ánimo negativos. Sin embargo, usar el alcohol asi 

como "automedicación" no parece ser una estrategia de enfrentamiento efectiva. 

Por el contrario, va a tender a exacerbar las dificultades socio-emocionales a 

través de interferir con las relaciones interpersonales y en la solución de 

problemas. 

Weinbeger afirma que sobre los problemas con la bebida, los estudiantes 

son una subpoblación de particular interés, dado que en su investigación encontró 

que los universitarios son bebedores más excesivos que el grupo de su misma 

edad que no asisten a la escuela; además, señala que los individuos con 

dificultades generales de adaptación tienen problemas relacionados al uso del 

alcohol por encima de aquellos que pueden ser explicados por las cantidades que 

consumen. 
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CAPITULO 111. ADOLESCENCIA Y JUVENTUD 

111.1 La adolescencia 

111.1.1 Definición 

El estudio metódico de este periodo de vida se inicia en 1890, siendo Stanley Hall 

uno de los pioneros y considerado por muchos padre de la psicología de la adolescencia. 

Se trata del primer psicólogo que estableció una psicología de la adolescencia como 

hecho en sí y que utilizó métodos cienUficos (Muuss, 1978). 

Se le llama adolescencia al conjunto de transformaciones corporales y psicológicas 

que se producen entre la infancia y la edad adulta (Debesse, 1977), este período empieza 

con los cambios fisiológicos de la pubertad y termina cuando se llega al pleno estatus 

sociológico del adulto, esto es, •a las personas se les considera adultas cuando la 

comunidad de adultos da por supuesto que dicha persona esta lista para aceptar las 

responsabilidades que implica la membresia en la comunidad y le otorgan todos los 

privilegios correspondientes." (McKinney, Fitzgerald y Strommen, 1982). Es preciso 

mencionar que algunos autores psicoanallticos consideran que el final de la adolescencia 

es cuando los jóvenes se fijan sobre todo en las relaciones maduras con otras personas, 

llamadas relaciones objetales, y en la capacidad para contraer compromisos de trabajo. 

111.1.2 Duración 

Inicia aproximadamente a los 12 años, en las mujeres y en los hombres tarda 1 o 2 

años más; esta etapa de vida se prolonga hasta los 18 o 20 años. (Debesse, 1977) 

Sin embargo, es importante señalar que la duración y evolución de la adolescencia 

no tienen un valor absoluto, dado que "existen jovencitas, de condición modesta, que se 

apresuran a pasar de la infancia a la edad adulta, y que tanto fisica como moralmente 

alcanzan la madurez ya a los 17 años. Por el contrario, otros jóvenes, en particular los 

estudiantes y los de clase acomodada, permanecen con agrado en la fase de la 

adolescencia, y a los 22 o 23 años aún no han llegado a ser hombres. Por otra parte, al 

ser la pubertad más o menos precoz, la adolescencia, a diferencia de la infancia, llega a 
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una duración que puede variar de simple a doble en los casos extremos" (Debesse, 

1977). 

Pépin (1975) señala que generalmente se admite que empieza en la pubertad, sin 

embargo, el término es mucho menos preciso ya que puede durar hasta los 20 años, 

definiéndolo como el período de inserción en la vida social del adulto. Al respecto, Hall 

señala que finaliza relativamente tarde, entre los 22 y 25 años (Muuss, 1978). 

111.1. 3 Desarrollo flsico 

La pubertad y juventud generalmente esta asociada de manera estrecha a la 

adolescencia. Por un lado, la pubertad se refiere principalmente a la vertiente orgánica de 

la adolescencia durante la cual, los jóvenes deben ajustarse a una multitud de cambios 

fisiológicos y morfológicos, los cuales se dan principalmente en el sistema reproductor y 

en las características sexuales secundarias del individuo aunque también se pueden 

apreciar en todo el sistema cardiovascular, en los pulmones, con lo cual entra también en 

juego el sistema respiratorio, en el tamaño y la fuerza de muchos de los músculos 

corporales. (Coleman, 1985), aunque según Debasse (1979) esta etapa se identifica 

primordialmente por la aparición e instalación de la función sexual; mientras que la 

juventud es el aspecto social de la adolescencia y se define por la oposición a la 

generación que ya ha alcanzado la plena madurez; es el momento del desarrollo en que 

el saber, en posesión de todos sus medios, presiona a sus antecesores con su impulso 

entusiasta e impaciente para hacerse un lugar consolidado (Debesse, 1977). 

111.1. 3.1 Cambios biológicos 

El comienzo de la adolescencia viene marcado por modificaciones fisicas muy 

aparentes que constituyen lo que se le denomina la pubertad (Delval, 1994), la cual, como 

ya se mencionó, debe considerarse como un acontecimiento correspondiente a la vida 

fisica del cuerpo (Coleman, 1985). 

Los cambios fisicos son controlados por las hormonas, que son productos químicos 

que segregan en poca cantidad las glándulas endócrinas. Las hormonas que afectan el 

crecimiento de los adolescentes aumentan mucho durante la pubertad (Grace, 1994). 
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"Uno de los múltiples cambios fisicos asociados con la pubertad es el llamado 

estirón. Este término se refiere habitualmente a la aceleración del aumento de estatura y 

peso que se produce durante la primera etapa de la adolescencia" (Coleman, 1985). 

En esta etapa de vida el incremento de talla es de 20 a 25 centimetros, 

aproximadamente, este crecimiento es sorprendente, porque se trata de una aceleración 

a veces brusca y rápida; la cual modifica profundamente las proporciones del cuerpo. 

Al comienzo de la adolescencia, las piernas crecen rápidamente, posteriormente el 

tronco, las extremidades tienen cada una su propia fase: "las manos y los pies a menudo 

se desarrollan más rápidamente que el resto del brazo o de la pierna, lo que proporciona 

una pasajera discordancia. Parece que la cabeza escapa a ese empuje somático ya que 

el volumen del cráneo aumenta poco (Debesse, 1977). 

Este aumento de estatura y peso generalmente comienza en las chicas entre las 

edades de 9 años y medio y 14 años y medio; y en los chicos entre las edades de 10 

años y medio a 16 años. La mayoria de las niñas alcanza su estatura adulta hacia los 14 

o 15 años. (Papalia y Wendkos, 1989). 

"En este momento se trata ya de un último empuje del esqueleto, ya que el 

alargamiento disminuye hacia los 16 años, sobre todo en la mujer, y resulta ya muy débil 

a partir de los 20. El hueso ya no puede crecer más cuando el cartilago de conjunción 

desaparece, lo que sucede entre los 20 y 25 años (Debesse, 1977). 

En relación con las visceras, la mayorla alcanza su máximo peso en la 

adolescencia, siendo el caso del higado. "Los progresos más rápidos son los del corazón, 

que casi dobla su volumen entre los 12 y los 16 años, al tiempo que la presión arterial 

aumenta ... el cerebro, cuyo peso habla triplicado durante el primer año de vida, ya no 

crece casi más desde los 14 años (Debesse, 1977). 

Los principales ritmos vitales también se modifican: los latidos del corazón de 90 por 

minuto disminuyen a 75 y 80 para el joven y la jovencita, respectivamente. También se 

observa que la capacidad respiratoria se incrementa fuertemente entre los 14 y 16 años. 
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El incremento de peso es muy notorio, después de los 12 años y hasta los 16, 

tienden a subir de 4 o 5 kilogramos. "Las reservas de grasa que existfan antes de la 

pubertad desaparecen, mientras la musculatura se refuerza muy aprisa. La fuerza 

muscular medida al dinamómetro triplica entre los 12 y los 18 años, para alcanzar su 

máximo entre los 25 a 30 años. Los progresos son mucho más rápidos en el joven que en 

la jovencita: a los 18 años, la fuerza del primero equivale al doble de la segunda. Los 

miembros inferiores se refuerzan antes, luego es el entorno de la espalda y de los brazos: 

la fuerza en la muñeca, por ejemplo, dobla entre los 14 y 17 años (Debesse, 1977). 

"En ambos sexos, la irrupción del crecimiento del adolescente afecta practicamente 

todas las dimensiones de los sistemas óseo y muscular. Aun el ojo crece más 

rápidamente durante este periodo, asf que la miopfa, o ver poco de cerca, aumenta entre 

los adolescentes, puesto que ésta resulta cuando se alarga tanto el globo del ojo que 

enfoca las imágenes enfrente de la retina y no dentro de ella. La mandíbula inferior, 

generalmente, se hace más larga y más gruesa; la nariz se proyecta más y los incisivos 

en ambas mandíbulas vienen a estar más rectos. Estos cambios son mayores en los 

chicos que en las chicas y siguen sus propias etapas. Durante este período las diferentes 

partes del cuerpo pueden estar desproporcionadas temporalmente" (Papalia y Wendkos, 

1989). 

111.1.3.2 Evolución de la sexualidad 

El desarrollo de la sexualidad caracteriza a la adolescencia dentro de una 

ambivalencia de tensiones, de modelos y de prohibiciones sociales que perturban el 

equilibrio psicológico y contribuyen a hacer que este periodo de la existencia se vea 

marcada por numerosos conflictos y se presente inestable y angustioso (Pépin, 1975). 

111.1.3.3 Caracterlstlcas sexuales primarias 

Los caracteres sexuales primarios constituyen la aportación esencial de a pubertad, 

es decir, la instalación de la función de reproducción, gracias a la maduración de las 

células reproductoras: el óvulo o gameto femenino y el espermatozoide o gameto 

masculino. 
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En la jovencita entre los 11 y 13 años, aparece las primeras reglas o 

menstruaciones. Para el caso de los muchachos no se encuentra un signo tan claro que 

indique la aparición de la función reproductora. Esta se instala a partir del momento en 

que se encuentran espermatozoides en el liquido seminal, •considerándose éste, el signo 

de maduración sexual en los chicos, quienes vienen a ser fértiles tan pronto como el 

esperma este presente" (Papalia y Wndkos, 1989). Por lo tanto dos hechos esenciales 

que se presentan en la pubertad son la ovulación y la espermatogénesis (Debesse, 

1977). 

111.1.3.4 Caracteristicas sexuales secundarias 

Paralelamente a los cambios corporales se da la evolución de los signos 

caracteristicos de la pubertad, siendo la más importante la aparición de vello en particular 

en la región genital que para las muchachas inicia hacia los 12 años y en el muchacho un 

año después, primero un poco esclarecido y posteriormente ya más espesos. Un año 

después, el vello aparece en las axilas. En el hombre las cejas se espesan. A los 16 años 

se dibuja una sombra de bigote que a su vez invade la barba. (Debesse, 1977) 

Los chicos adolescentes generalmente reciben con agrado la aparición del pelo en 

la cara y en el pecho, sin embargo, las chicas comúnmente se sienten consternadas si 

una ligera cantidad de vello aparece en su cara y alrededor de los pezones, aunque lo 

anterior es normal (Papalia y Wendkos, 1989). 

La piel de los adolescentes, tanto de los chicos como de las chicas se vuelve más 

dura y más grasosa, debido a que durante esta etapa las glándulas sebáceas se 

segregan con abundancia, quedando algunos poros obstruidos teniendo como 

consecuencia la aparición del acné (Debesse, 1977), el cual causa más problemas entre 

los chicos que entre las chicas y parece tener relación con el aumento de la cantidad de 

la hormona masculina testosterona (Papalia y Wendkos, 1989). 

También se desarrolla la laringe, aparece la nuez y las cuerdas vocales se alagan al 

doble por lo que la de aguda adopta por unos meses un timbre ronco y desagradable, 

después de una pocas semanas, la tonalidad desciende y se estabiliza alrededor de los 

17 años (Debesse, 1977). 

55 



En la mujer, se desarrollan los senos y la pelvis. Los globos de los senos crecen ya 

a los 12 años y después el entorno de los pezones que se agrandan y brotan; las 

aureolas, áreas pigmentadas que rodean los pezones, se agrandan y los senos toman 

primero una forma cónica y después redondeada. Generalmente, los senos se han 

desarrollado completamente antes de comenzar la menstruación; algunos chicos 

experimentan temporalmente un aumento del tamaño del pecho, lo cual es normal y 

puede durar de 12 a 18 meses (Papalia y Wendkos, 1989). Entre los 10 y 15 años se da 

un sensible ensanchamiento de la pelvis; su circunferencia gana cerca de 20 centímetros 

(Debesse, 1977). 

111.1.4 Aspectos psicológicos 

111.1.4.1 El impacto psicológico de los cambios físicos 

La adolescencia es probablemente el tiempo más embarazoso de todo el trayecto 

de la vida, debido a que durante esta época, los chicos están extremadamente 

autoconscientes y seguros de que todo el mundo está observando su más leve 

movimiento, sus cuerpos los están traicionando constantemente. Como ya se mencionó, 

la voz de los chicos se destiemplan inesperadamente, y sus penes hacen erección muy 

obvia, en momentos inoportunos. Las chicas se preocupan por el tamaño de sus senos y 

por no manchar sus vestidos durante su ciclo menstrual (Papalia y Wendkos, 1989). 

111.1.4.2 Efectos de una maduración temprana o tardía 

Una de las paradojas más grandes de la adolescencia es el conflicto entre el deseo 

vehemente de los jóvenes por encontrar una identidad individual (para afirmar un yo 

único) y el deseo abrumador de ser exactamente como sus amigos. Aunque la 

maduración tardía ni la temprana son necesariamente una ventaja ni un problema, el 

ritmo de maduración puede tener importantes efectos psicológicos, especialmente para 

los chicos. 

Efectos en los muchachos: "los chicos que tienen una maduración temprana son 

más equilibrados, más relajados, de buen estado de ánimo, menos afectados, más 

populares entre los compañeros, tienen más tendencia a ser lideres en la escuela y 

menos impulsivos, cautelosos y más ligados a reglas y rutinas, teniendo además ventaja 
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en lo relativo al desempeño intelectual"; mientras que aquellos que maduran más tarde 

"se sienten más desadaptados, rechazados y dominados; son más dependientes, 

agresivos e inseguros, se revelan más contra sus padres y se subvalora". Sin embargo, 

es importante señalar que "muchas diferencias desaparecen en la edad adulta" (Papalia y 

Wendkos, 1989). 

Efectos en las muchachas: "Las chicas también tienen ventajas y desventajas. Se 

ha encontrado que aquellas que maduran más temprano son menos sociables, 

expresivas, equilibradas y más introvertidas y tlmidas que las que maduran más tarde. 

Sin embargo, también se ha observado que ellas se ajustan mejor en la vida adulta"; las 

chicas que maduran más temprano pueden tener problemas que surgen por sentirse muy 

maduras" (Papalia y Wendkos, 1989). 

111.1.4.3 La infancia: punto de apoyo en la adolescencia 

Según Debesse (1977), la "infancia proporciona unos puntos de apoyo sólidos que 

orientan el desarrollo posterior. Ante todo, el temperamento, factor innato, que desde los 

primero años de la vida regula el juego de las emociones fundamentales". Un segundo 

punto de apoyo es el bagaje afectivo de la infancia, además de la "búsqueda de su propio 

placer que condiciona el amor a sí mismo, comprende esencialmente el conjunto de 

sentimientos nacidos en el ámbito familiar y en el ambiente escolar. 

Este autor considera que las impulsiones afectivas de la primera infancia, esto es, 

antes de los 5 o 6 años, y las experiencias agradables o desagradables que provocan, 

dejan en el inconsciente unos complejos, a la par vínculos de energfa y puntos sensibles 

del psiquismo, que a su vez pesarán sobre la conducta del sujeto. Y por último, ya en la 

infancia se producen las primeras manifestaciones de las pulsiones sexuales; de acuerdo 

con Freud, el niño posee un rudimento de sexualidad, sobre todo en la segunda infancia, 

esto es de 3 a 6 años, posteriormente, la efervescencia sexual se calma durante el 

periodo de latencia (entre los 6 y los 12 años), entre los que se desarrollan unos afectos 

sin vinculo camal entre muchachos y chicas o entre niños del mismo sexo. As( durante la 

adolescencia la impulsión sexual despierta y es hasta la pubertad cuando esa impulsión 

se desarrolla, se fija, se localiza y se expansiona (Debesse, 1977). 

57 



111.1.4.4 El instinto sexual 

La primera novedad en la afectividad de los adolescentes es, precisamente, la 

aparición del instinto sexual, que entrará en su fase activa con el establecimiento de la 

función de reproducción. 

La tendencia sexual aparece en la pubertad con los caracteres fundamentales de un 

instinto, o sea, como una impulsión primitiva, a la vez inconsciente y orientada. 

El adolescente experimenta nuevas necesidades aún confusas, deseos poderosos y 

vagos que le empujan a salirse de si mismo y que preludian la atracción hacia el sexo. El 

trabajo del instinto sexual al principio es oculto, y su orientación titubeante. No está 

acorde con las formas anteriores de afectividad, y en los sujetos timidos provoca una 

inquietud cuando no un semiestupor, como si una fuerza actuara sobre ellos y los dirigiera 

hacia una finalidad que aún no comprenden (Debesse, 1977). 

La emergencia del instinto va acompañado de un verdadero despertar de la 

sensualidad. Durante la infancia ya se habla conocido intensos placeres de los sentidos, 

sobre todo los del tacto y los del gusto. Durante la pubertad se desarrolla una gama muy 

rica de estos placeres, más o menos vinculados a la sexualidad (Debesse, 1977). 

La segunda novedad es la preponderancia del sentimiento, debida a la riqueza de la 

vida emotiva y de la vida imaginativa por lo tanto, los jóvenes se emocionan con mucha 

facilidad. En la pubertad, las chicas tienen crisis de risa espasmódica y llantos 

escandalosos. Cuando aparece la agitación emotiva trastorna no solamente los hechos y 

los gestos; incluso puede paralizar la actividad intelectual: esta hipermotividad, añadida a 

una gran inestabilidad del humor, caracteriza a la primera mitad de la adolescencia 

(Debesse, 1977). 

La tercera novedad es el impulso de la imaginación, durante la pubertad, el 

pensamiento es a la vez más subjetivo y capaz de construcciones, de combinaciones 

audaces, apoyado en los recuerdos y en las lecturas para construir un mundo de 

proyectos y anticipaciones, el adolescente organiza la noción del tiempo psiquico en dos 

direcciones: pasado y futuro. La actividad prospectiva y retrospectiva reduce al mlnimo el 
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interés por el presente, además el poder de imaginarse una persona o una escena, hace 

que el limite entre lo real y lo imaginativo quede casi borrado (Debesse, 1977). 

La imaginación juvenil se afana en combinar por imitación los elementos reales para 

fabricar algo nuevo por lo que se desarrolla una actividad creadora de fantasla, por el 

placer de la ilusión. Los jóvenes quieren lo desconocido, la novedad, que se adapte mejor 

a su fantasla que los datos de la experiencia (Debesse, 1977). 

Las formas de la imaginación adolescente son infinitas, va desde el ensueño hasta 

el simbolismo mlstico. Durante la pubertad, el ensueño es caracterlstico dado que éste 

corresponde al mundo casi irreal pero siempre maravilloso y acorde con el estado afectivo 

del momento (Debesse, 1977). 

La combinación de los elementos emotivos e imaginativos da por resultado el 

sentimiento, y esta es la verdadera riqueza psicológica de los adolescentes. 

111.1.4.5 Características de la afectividad adolescente 

Respecto a la afectividad del adolescente, en comparación con los niños, los 

jóvenes son menos espontáneos. Entre el choque emotivo y la reacción del yo, se 

intercala un trabajo mental, más complejo a medida que se refuerzan los factores de 

inhibición, teniendo la posibilidad de esconderla o de manifestarla con vigor (Debesse, 

1977). 

La afectividad es ambivalente, por lo que cada sentimiento es experimentado al 

mismo tiempo que su oponente: el amor y el odio, el egolsmo y la generosidad, la 

esperanza y la desesperación (Debesse, 1977). 

La sensibilidad adquiere un carácter apasionado, (entendiendo por pasión aquellos 

sentimientos exclusivo, excesivo, capaz de invadir el campo de la conciencia, de movilizar 

todas las energias de orientar toda la conducta) que es más extenso a causa del 

ensanchamiento del horizonte social, hasta ahora limitado a la escuela y a la familia 

(Debesse, 1977). 

59 



Las amistades durante esta etapa son selectivas, recelosas, exclusivas, son mucho 

más desinteresadas que las del adulto, en ellas se pueden observar el irresistible empuje 

de la simpatia y una benevolencia activa. Se pueden mencionar tres clases de amistades: 

las que se contraen entre jóvenes del mismo sexo, que son las más frecuentes. La 

elección, que se justifica después, nace de un impulso irreflexivo, a causa de una 

circunstancia fortuita: la confidencia que se le escapa a un compañero y que hace 

descubrir al alma hermana que se busca, o un favor prestado en un momento difícil 

(Debesse, 1977). 

Se tiene fe en el amigo, se le admira, se le quiere entero para si, se le hacen 

regalos para testimoniar su sentimiento, se es feliz al imponerse un sacrificio por él. A 

menudo se añade un verdadero deseo de comunión, de identificación. Se empeñan en 

tener los mismos gustos, las mismas opiniones y la imitación se manifiesta hasta en el 

corte del cabello y en la escritura (Debesse, 1977). 

Las amistades de la adolescencia juegan un importante papel en el desarrollo de la 

personalidad por las experiencias que motivan, además le permite proyectar a dichas 

amistades su yo idealizado (Debesse, 1977). 

111.1.5 La familia y los adolescentes 

La familia es el principal agente de socialización, durante la infancia y en cierto 

grado hasta la adolescencia, son los padres. 

"Uno de los cambios que ocurren en las relaciones entre los padres y el hijo durante 

la adolescencia es el conflicto que surge por el control de los recursos que el joven quiere 

o considera como suyos" (Mckinney, Fitzgerald y Strommen, 1982). 

Los individuos al abandonar, ya en la pubertad, el status de la infancia, modifican 

sus relaciones y actitudes respecto a sus padres, se desprenden de la total sujeción que 

les habia atado a ellos hasta entonces, y aspiran a la autodependencia y 

autodeterminación, la cual puede manifestarse en los adolescentes, en tres formas 

distintas de comportamiento: la autonomía emocional (el grado en que el adolescente ha 

logrado deshacerse de los vínculos infantiles que le unen a la familia), la autonomia de 
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valores morales (el grado en que el adolescente es capaz de regirse por sus propios 

criterios morales). y la autonomfa de la conducta (el grado en que el adolescente suele 

actuar y decidir por si mismo (Aguirre, 1994). 

Aunque los adolescentes se van desarrollando en el sentido de una mayor 

autonomía y van exigiendo más explicaciones del control parental que se les impone, "hay 

pruebas de que los adolescentes varones y los adolescentes mujeres difieren entre sf de 

la impresión que tienen de sus padres como controladores de recursos importantes. Los 

varones tienden a creer que el padre es el controlador más importante, mientras que las 

mujeres atribuyen este calificativo a la madre•. 

El control que los padres ejercen sobre sus hijos suele ser autoritativo, autoritario o 

permisivo. Existen estudios que demuestran que los adolescentes son más 

independientes, están más motivados para el logro y son menos hostiles cuando los 

padres responden con explicaciones atingentes cuando los hijos ponen en tela de juicio 

las decisiones de los padres. 

La auténtica preocupación de los padres por los adolescentes es aquella que se 

distingue no solamente por la comprensión y por la honestidad, sino también por la 

disposición creciente a ser un apoyo para las decisiones del hijo y no convertirse en autor 

de sus decisiones. El papel de los padres cambia necesariamente al irse desarrollando el 

adolescente (Mckinney, Fitzgerald y Stromrnen, 1982). 

111.1.6 La salud y los adolescentes 

Este periodo es considerado el más saludable de la vida en donde los problemas 

más comunes, tales corno desórdenes en la comida, abuso de la droga y enfermedades 

sexualmente transmisibles, pueden deberse a la personalidad o a factores del estilo de 

vida, y la principal causa de la muerte en ese tiempo no es la enfermedad sino la 

desgracia, es decir, debido a accidentes, homicidio y suicidio (Papalia y Wendkos, 1989). 

Debido al crecimiento durante la adolescencia, los jóvenes necesitan más calorfas, 

en promedio 2.800 por dfa mientras que las jovencitas únicamente 2.200 calorfas. Los 
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niveles de proteinas son importantes para mantener el crecimiento. Las deficiencias de 

minerales más comunes son de calcio, hierro y zinc {Papalia y Wendkos, 1989). 

La necesidad de calcio, que sostiene el crecimiento de los huesos, se satisface de 

la mejor manera tomando grandes cantidades de leche. Las chicas son especialmente 

propensas a la deficiencia de calcio. La anemia por deficiencia de hierro es común entre 

las adolescentes necesitan una fuente constante de hierro, aún una pequeña deficiencia 

en zinc puede demorar la maduración sexual, el cual está presente principalmente en la 

carne, huevos, media de mar y productos de cereales de grano entero {Papalia y 

Wendkos, 1989). 

111.1. 7 Consumo de alcohol 

El alcohol es una potente droga que altera la mente y es ilegal para la mayoria de 

los estudiantes adolescentes, sin embargo, la pueden conseguir sin dificultad. 

Muchos adolescentes empiezan a beber porque parece ser algo propio del 

crecimiento y siguen haciéndolo por las mismas razones por las que los adultos lo hacen, 

mostrar un aspecto agradable en las situaciones sociales, reducir la angustia y escapar 

de los problemas (Velasco, 1988). 

En un estudio patrocinado por el National lnstitute on Alcohol Abuse an Alcoholism 

{NIAAA). más de 3 de cada 10 jóvenes eran clasificados como bebedores problema. 

Estos jóvenes hablan bebido por lo menos cuatro veces al año anterior o tenido problema 

a causa de la bebida al menos dos veces al año anterior. Además, los peligros de 

conducir después de beber son ya conocidos (Velasco, 1988). 

111.1.8 Teorias de la adolescencia 

Existen diversas concepciones sobre la adolescencia, diferentes autores han 

subrayado más unos caracteres u otros, pero aunque hayan muchos matices, es posible 

englobarlos en: 
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111.1.8.1 Teorla psicoanalítica 

Parte del brote pulsional que se produce como resultado de la pubertad y que altera 

el equilibrio psíquico logrado en la infancia, lo que puede provocar desajustes. Por una 

parte se produce un despertar de la sexualidad que provoca la búsqueda de objetos 

amorosos fuera del medio familiar, lo que lleva a un replanteamiento de los lazos con los 

padres, y a un cambio en las relaciones. Pero además el desajuste hace la personalidad 

más vulnerable y produce defensas psicológicas que en cierto modo obstaculizan la 

adaptación. (Delval, 1994) 

Para Bias (1962 y 1979) la adolescencia constituye un segundo proceso de 

individuación, que completa el que tuvo lugar durante los tres primeros años de vida. En 

el primer proceso, el bebé aprende a andar y adquiere independencia física y confianza 

en sí mismo. En el adolescente hay también una búsqueda de independencia, que en 

este caso es más afectiva, y supone romper los lazos afectivos de dependencia. Mientras 

que el bebé para separarse de la madre, la interioriza, el adolescente tiene que prescindir 

de esa construcción interiorizada para buscar nuevos objetos amorosos (Delval, 1994). 

Esa ruptura de vínculos produce regresiones en el comportamiento, por ejemplo, la 

vinculación con personajes famosos serla semejante a la vinculación con el progenitor 

idealizado de la infancia. Otro ejemplo lo constituiría el estado de fusión, ya sea con otra 

persona o con ideas abstractas tales como la belleza o ideales religiosos, pollticos o 

filosóficos. Finalmente, la ambivalencia es otra manifestación de regresión, en la cual 

existe una inestabilidad emocional en las relaciones, en las contradicciones en deseos o 

pensamientos, en fluctuaciones en el estado de humor y comportamiento; por lo tanto, Ja 

ambivalencia se vincula con la rebelión y el inconformismo, lo anterior facilita la ruptura 

con el medio familiar, con la forma de vestir y la moda de los adultos (Delval, 1994). 

Sobre esta etapa de la vida, Erik Erikson pone de manifiesto la construcción o 

formación de una identidad y la crisis de identidad asociada con ella, James Marcia 

(1980) (citado por Craig, 1994), define cuatro modalidades o estatus: exclusión, difusión, 

aplazamiento y logro de la identidad, dentro de las cuales se puede observar: 
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Exclusión: Los adolescentes en este estatus han hecho un compromiso sin pasar 

por un período de toma de decisiones. Han escogido una ocupación, una actitud 

religiosa, o un punto de vista ideológico, pero la elección se hizo tempranamente 

y fue determinada por los padres o los maestros más que por ellos mismos. La 

transición a la edad adulta ocurre lentamente y con poco conflicto. 

Difusión: Cuando la gente joven que carece de un sentido de dirección y que 

parece tener escasa motivación para encontrarla, se encuentra en este estatus. 

No han pasado por una crisis y no han elegido un papel ocupacional o código 

moral. Algunos buscan una gratificación inmediata. 

- Aplazamiento: Cuando los adolescentes o adultos jóvenes están a la mitad de 

una crisis de identidad o del periodo de toma de decisiones. Las decisiones 

pueden tratarse de elecciones ocupacionales, valores éticos o religiosos, 

filosóficos o políticos, una característica es que estos jóvenes se encuentran 

preocupados por encontrarse a si mismos. 

Logro de la identidad: Este estatus lo alcanza la gente que ha pasado por una 

crisis y ha establecido sus compromisos. Por lo tanto, se dedica al trabajo que ha 

escogido e intenta vivir su propio código moral formulado en forma personal. 

111.1.8.2 Teorlas sociológicas 

La adolescencia es el resultado de tensiones y presiones que vienen de la 

sociedad. El sujeto tiene que incorporar los valores y las creencias de la sociedad, es 

decir, terminar de socializarse, al mismo tiempo que adoptar determinados papeles 

sociales. Esos papeles le son asignados al niño, mientras que el adolescente tiene 

mayores posibilidades de elección. Al mismo tiempo los adultos tienen mayores 

exigencias y expectativas respecto a los adolescentes, y esas exigencias pueden hacerse 

insoportables. El cambio de papeles puede producir conflictos y generar tensión. La 

adolescencia se atribuye primordialmente a causas sociales exteriores (Craig, 1994). 
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111.1.8.3 Teoria del aprendizaje social 

Bandura (1963) sostiene que la adolescencia no es un periodo tormentoso y que la 

perturbación de la adolescencia es un mito; tanto él como otros autores del aprendizaje 

social toman la postura de que la fase adolescente del desarrollo tiene cierta continuidad 

del aprendizaje social. 

Esta teoria introduce los conceptos de modelamiento e imitación que permite 

ampliar el ámbito de conductas que se pueden explicar fácilmente por aprendizaje. 

Esta teoría, explica por la observación, la imitación de una serie compleja de nuevas 

acciones sin que ninguna de ellas hubiera estado previamente en el repertorio del niño. 

"Bandura y Walters (1963) han demostrado que esta transmisión de nuevas 

respuestas puede explicar el desarrollo de conductas tales como agresión, dependencia, 

y control de si mismas. Estos teóricos del aprendizaje social, por lo tanto, rechazan 

explícitamente toda interpretación de Ja conducta que se base exclusivamente en etapas 

biológicas. Conciben el comportamiento del adolescente como el producto del tipo de 

aprendizaje social que haya habido en su vida desde la niñez. Comparando su propia 

postura con Ja de las teorías de fases o etapas de maduración señalan que: "por el 

contrario, las teorías del aprendizaje social aceptan que se pueden dar cambios 

manifiestos en Ja conducta de un individuo de una edad determinada, solamente como 

resultado de alteraciones abruptas en el entrenamiento social y en otras variables 

relevantes, biológicas o ambientales; las cuales rara vez ocurren en la historia de 

aprendizaje social de Ja mayoría de los individuos durante Jos años previos a Ja adullez" 

(citado por Mckinney, Fitzgerald y Strommen, 1982) 

111.1.8.4 Teoria cognitiva del desarrollo 

Según Ja teoría de Piaget, se dan cuatro etapas principales en el desarrollo del 

conocimiento. Primero esta Ja etapa sensoriomotora (va desde el nacimiento hasta 

aproximadamente Jos 2 años, durante este periodo el bebé adquiere aptitudes y se esta 

adaptando al ambiente en una forma conductual directa); Posteriormente esta la etapa 

preoperacional (que va de los 2 años hasta los siete años, y durante esta etapa, el niño 
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desarrolla un lenguaje); la tercera etapa es la de las operaciones concretas: y finalmente, 

la cuarta etapa es la del pensamiento de operaciones formales (durante la cual el 

individuo aprende a formular hipótesis, cuando llega a ser capaz de razonamiento 

deductivo y cuando puede emprender un razonamiento causal y dar explicaciones 

científicas a los sucesos(Mckinney, 1982). 

"La principal manera en que la lógica del adolescente, que se encuentra en la etapa 

de las operaciones formales, presta atención tanto a la forma como al contenido de un 

argumento, de un experimento, de un silogismo o de una preposición(Mckinney, 1982). 

El razonamiento del preadolescente todavía esta determinado por el contenido 

específico de una argumento o problema concreto, mientras que el adolescente ya puede 

manejar sus aspectos estructurales, esto es, el adolescente puede razonar acerca de su 

propio razonamiento. Esto supone una nueva separación de sujeto y objeto (Mckinney, 

1982). 

El adolescente, capaz de operaciones formales, resuelve los problemas apelando a 

todas las posibilidades, no solamente a los ejemplos concretos que tiene delante. 

Además puede manipular lógicamente las dimensiones de peso y volumen, llegando así a 

la noción de densidad. Esta relación de relaciones es el nuevo descubrimiento del 

adolescente de operaciones formales que le otorga el poder de formular hipótesis y de 

someterlas a prueba. (Mckinney, 1982). 

Lo anterior pone de manifiesto una segunda cualidad del pensamiento lógico: el 

tomar como objeto de consideración tanto lo irreal como lo real. (Mckinney, 1982). 

La lógica operacional formal les permite a los adolescentes analizar lo que 

funcionará, es decir, les permite concebir hipótesis del tipo "que sucedería si...". Dicho de 

otra manera, ahora no solamente la posibilidad de una extensión de la realidad, sino que 

la realidad es ahora secundaria a la posibilidad (Mckinney, 1982). 

Según Piaget, en la adolescencia se producen importantes cambios en el 

pensamiento que van unidos a modificaciones en la posición social. el carácter 

fundamental de la adolescencia es la inserción en la sociedad de los adultos y por ellos 

las características de la adolescencia están muy en relación con la sociedad en la que se 
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producen. El individuo se inserta en esa sociedad, pero tiende a modificarla. Para ello 

elabora planes de vida, lo que consigue gracias a que puede razonar no sólo sobre lo real 

sino también sobre lo posible. Las transformaciones afectivas y sociales van unidas 

indisolublemente a cambios en el pensamiento. La adolescencia se produce por una 

interacción entre factores sociales e individuales {Craig, 1994). 

Coleman (1989) {citado por Delval, 1994) señala que no hay grandes desacuerdos 

entre la concepción psicoanalitica y la sociológica, sino que ambas se complementan 

bastante bien y difieren principalmente en las causas que originan los cambios. Por su 

parte la teoria de Piaget se sitúa en un punto intermedio entre ambas teorias, pero 

subraya un aspecto descuidado por ellas, que son los cambios que se producen en la 

manera de pensar de los adolescentes. 

111.2. JUVENTUD 

Juventud se denomina comúnmente a la Segunda Adolescencia, periodo . 

comprendido entre los 18 años y los 25 aproximadamente (Bühler, 1933 citado por 

Papalia, 1990). 

Durante la juventud concluye el desarrollo intelectual, el desarrollo de la persona 

propiamente ha terminado, la emotividad y sexualidad alcanzan un estado de relativo 

equilibrio. Es la etapa donde se inicia el trabajo o el estudio profesional (Pedrosa, 1976), 

deciden su estilo de vida familiar {matrimonio o solteria paternidad o ausencia de hijos, 

etc), dan sus primeros pasos en relación con su vocación, la intimidad sexual y las 

relaciones emocionales en las que se comprometen a menudo les encaminan al 

matrimonio. (Papalia, 1990). 

Pedrosa (1976) sef1ala que la Juventud es un producto esporádico de la cultura 

actual, esto es, una prolongación artificial de la adolescencia, un retraso provocado de la 

maduración humana, un mero producto del ambiente. La adaptación social se prolonga 

más en las sociedades civilizadas y en las clases intelectuales más que en las obreras. 

67 



El contacto con la vida social es mucho más intenso que en la adolescencia, el 

contacto social da bases para definir el carácter del joven. Algunos autores consideran 

que a la juventud como un producto del ambiente sociocultural por lo tanto ciertas 

caracterlsticas comunes se presentan diferentes según las situaciones y lugares que le 

toque vivir al joven. 

111.2.1 Desarrollo del Pensamiento 

Existe un mayor dominio del pensamiento formal y manifestaciones de aptitudes 

naturales y aprendidas. La inteligencia espacial y mecánica es predominante a la edad 

de 18-19 años. 

En el plano verbal existe una mayor adquisición y comprensión del vocabulario (14-

17 años) prolongado hasta los 25 aproximadamente. Lo cual facilita el análisis de los 

matices de su pensamiento y la comprensión de la lectura. 

El razonamiento cualitativo presenta un notable incremento debido a factores de 

maduración de la personalidad, como es la disminución de la influencia afectiva del 

pensamiento asi como a la sensibilidad adquirida en dicho razonamiento. 

Respecto a la inteligencia, se presentan diferencias de género, las mujeres puntúan 

más en lo concreto que en lo abstracto, especialmente en lo concreto de orden 

cualitativo, como el análisis de formas, matices y colores. En el análisis de sentimientos 

humanos para lo que se encuentra más intuición que el varón. La riqueza del vocabulario 

suele permitirle retener mas detalles que al varón. En todas las operaciones de ejecución 

manual y manipulación de objetos delicados también es superior. 

Los hombres tienen más inclinación por la abstracción, a la síntesis, razonamiento 

lógico, a las operaciones espaciales y se interesa más por los estudios técnicos y 

especulativos, tiene facilidad para la manipulación de objetos de tamaño grande e 

instrumentos mecánicos. 
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111.2.2 Desarrollo Fisico 

Fuerza. energla y resistencia caracterizan esta época de la vida. La mayoria de los 

hombres alcanzan su máxima estatura hacia los 21.2 años, aun cuando uno de cada diez 

continúa creciendo hasta los 23.5 años; la mayor parte las mujeres logra su completo 

crecimiento hacia los 17.3 años aunque una de cada diez continúa creciendo hasta los 

21.1 años. El momento máximo de fuerza muscular se da entre los 25 y 30 años. La 

destreza manual es más eficiente en esta época, los órganos de los sentidos están 

también en su mayor agudeza, en relación a la agudeza visual y auditiva es muy fina 

hacia los 20 años. El gusto, el olfato y la sensibilidad al tacto, a la temperatura y al dolor 

permanecen estables. (Papalia, 1990) 

Los jóvenes son las personas más saludables de la población. Aproximadamente la 

mitad de los padecimientos agudos que se experimentan en la juventud son de tipo 

respiratoria o lesiones. A pesar del estado general de buena salud en esta época, las 

tasas de mortalidad masculina sobrepasan a las de mortalidad femenina y entre las 

edades de 15 a 24 años, la tasa de mortalidad masculina casi triplica a la femenina, en 

gran parte debido a la alta tasa de muertes violentas que se produce entre los hombres . 

De cada cuatro muertes masculinas, tres se deben a accidentes (principalmente los 

automovillsticos), suicido u homicidio (Papalia, 1990). 

La buena salud es el reflejo del estilo de vida, a medida que el estilo de vida 

femenino se asemeja al de los hombres también se incrementa su vulnerabilidad. Papalia 

en 1990 señala que actualmente están muriendo cada vez más mujeres de cáncer 

pulmonar y de ataques cardiacos, probablemente debido a que están fumando más, 

bebiendo más y asumiendo más posiciones que causan tensión, en el mundo laboral. 

111.2.3 Comportamiento Emocional, Social y Moral 

El pensar y el querer se encuentran en condiciones de dominar los sentimientos, los 

estados de ánimo y las pasiones muestran una mayor estabilidad. 

En este estadio, predomina en los jóvenes un estado de ánimo de extrema alegria 

debido a que han logrado satisfacer sus necesidades básicas de ser reconocidos y 

estimados, de producir, de afirmarse por el tiempo en la vida y de amar. Muchos jóvenes 
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logran satisfacer estas necesidades básicas por su inserción en el mundo del trabajo, su 

reconocimiento como persona responsable por el mundo de los adultos y su éxit9os en el 

amor. 

La insatisfacción en el trabajo o estudios, la falta de perspectivas para el futuro, el 

desempleo o la falta de ocupación tiene como consecuencias afectivas principalmente 

que el joven se vuelva nervioso, irritable y con cambios de humor, se muestran negativos 

ante la vida manifestada por la oposición permanente a las exigencias del ambiente que 

puede transformase incluso en verdadero temor a la vida, también pueden presentar 

desequilibrios permanentes mas o menos graves que pueden llevar a estos jóvenes a 

estos neuróticos, maniaco depresivos, desinterés por la existencia. 

111.2.4 La Familia 

El estado de optimismo y alegría de vivir que en la mayoría de los jóvenes domina 

en este estadio, va acompañado de una consolidación del sentimiento de si mismo: la 

conciencia de poder dominar su instinto, los éxitos en el trabajo o en los estudios, la 

alegria del amor, contribuyen a afianzar en ellos el sentimiento del propio valer y poder, 

esta apreciación, progresivamente mós equilibrada suele producir en muchos jóvenes un 

cambio en sus sentimientos y relaciones con los padres, profesores, jefes de trabajo, etc., 

lo que les permite desarrollar la reflexión y el juicio que les permite vera dichas personas 

con más perspectiva y despego, desprendiéndose afectivamente de lo que antes podla 

irritarles y herirles permitiéndoles aceptarlos como seres no perfectos con sus defectos a 

los que es necesario acomodarse. 

Esta solución más equilibrada entre sus deseos de independencia y autorrealización 

y sus discrepancias con el medio se manifiestan de modo particular en sus relaciones con 

sus padres, pero también en sus relaciones con aquellas personas más cercanas de las 

que dependen ya sea en el campo laboral o en el campo escolar. 

111.2.5 La Sociedad 

Durante la adolescencia , la introversión llevaba a los individuos a reducir al mlnimo 

la relación con el medio ambiente, en este estadio los jóvenes dejan su actitud 
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egocéntrica y narcisista para poder hacer posible una auténtica relación con los otros 

llevándolo a ampliar sus intereses y deseos de asociación con un medio más amplio de 

amigos, continuamente busca establecer nuevas relaciones, la tendencia a asociarse se 

manifiesta en los jóvenes de varias formas: en forma de encuentros esporádicos o 

espaciados con otros jóvenes de su misma edad (reuniones en discotecas, fiesta, etc.) 

111.2.6 Problemas de la juventud 

Existen ciertos problemas que afecta a una masa significativa ae sujetos y que 

repercuten más o menos gravemente en su futuro e incluso en la sociedad en general, 

estos problemas están relacionados con la droga y la delincuencia. 

111.2.6.1 Consumo de alcohol 

El alcohol es quizá la droga más consumida por los jóvenes, inician por imitación 

de familiares y amigos, el deseo de ser mayores, ir contra las normas establecidas por 

los adultos, etc. Los motivos por los que continúan consumiéndolo es por armarse de 

valor en situaciones difíciles, reducir la ansiedad, evadirse de los problemas, dar un 

toque agradable en las reuniones, entre otras. Frecuentemente el problema del consumo 

de alcohol de manera habitual va unido al problema de la delincuencia (Pedrosa, 1976). 

111.3 Investigaciones sobre consumo de alcohol en adolescentes y jóvenes 

Guimaraes (1987 y 1989) realizó una investigación en las Facultades de Psicologla, 

Medicina, Economía y Contaduría de la UNAM, entrevistó a 6,502 alumnos de tercero y 

noveno semestres; encontró que el universitario empieza a beber muy joven (18 años), 

confirmó que las fiestas y otras reuniones sociales, asl como la presión de sus amigos y 

compañeros son factores que propician el consumo de alcohol, se observó que existe una 

permisividad muy generalizada dentro de la Ciudad Universitaria hacia el consumo de 

alcohol; encontró que los estudiantes de sexo masculino tienen patrones de consumo 

más elevado, y que, los estudiantes que inician la carrera beben menos que los 

estudiantes que van terminando la carrera. 
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En 1989, Rescala, Guevara, Hernández, Domlnguez, González y Ramlrez hicieron 

un análisis del examen médico automatizado aplicado a los alumnos de primer ingreso a 

la UNAM, la muestra se conformó de 66,735 alumnos de los cuales 10,925 (16.3%) 

hablan consumido alcohol en los últimos 12 meses y de éstos 1,264 (11.5%) presentaron 

antecedentes familiares de consumo excesivo del mismo, el 1.0% eran bebedores fuertes 

y 1.4% alcohólicos. 

Estos autores concluyeron que la sustancia de mayor consumo es el alcohol y que 

el sexo masculino es el más afectado. 

Estudios epidemiológicos en Casma informan que el uso de drogas, 

preferentemente las legales (alcohol y tabaco) se está incrementando, observándose 

mayor tendencia de su uso y abuso entre los niños, adolescentes y jóvenes" (Recuenco, 

1996). 

La diferenciación por sexo en cuanto a la frecuencia y cantidad ha sido básica, ya 

que son siempre los hombres los que reportan un consumo mayor; no obstante, los 

hallazgos más recientes de Johnson en sus investigaciones nacionales con estudiantes 

de EU, sugieren que estos contrastes se están reduciendo" (citado por Rojas, Medina

Mora, et. al., 1995). 

Lo anterior se c.onfirma con una investigación realizada por Rojas, Medina-Mora, 

Juárez, Carreño, Villatoro, Berenzon y López (1995), en donde fueron encuestados 

61,779 estudiantes de enseñanza media y media superior de la República Mexicana, 

encontrando que las entidades que presentan las cifras de consumo de alcohol más altas 

son: Baja California, Chihuahua, Jalisco y el Distrito Federal. Además bebieron en el mes 

anterior a la investigación, alrededor del 21% de los encuestados en las cuatro entidades; 

de ellos, 1 o 2 de cada 100 lo hizo de 10 a más ocasiones durante ese mes. Un mayor 

número de varones en contraste con las mujeres reportó que una o dos veces por 

semana bebe 5 copas o más, resaltando el caso de los hombres en el estado de 

Chihuahua. 

Un porcentaje más elevado tanto de varones como de mujeres que tiene 16 años o 

más, bebió en el mes anterior a la encuesta, en contraste con los demás jóvenes. En el 
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caso de los hombres, resaltan las cifras de Jalisco y de Chihuahua; entre las mujeres 

sobresalen las de Baja California y las del Distrito Federal. Esta tendencia se ve reflejada 

entre los que se embriagan de 1 a 3 veces al mes, ya que el número es más alto entre los 

de mayor edad" (Rojas, Medina-Mora, et. al., 1995). 

Como se puede observar, sobresalen las cifras de varones que beben y se 

embriagan; sin embargo, es importante hacer notar que las mujeres, especialmente las 

de Baja California y del Distrito Federal, presentan datos bastante elevados, 

concluyéndose qL':l !as "diferencias de sexo entre los jóvenes bebedores son menores 

que entre los adultos, debido a que un número más alto de mujeres está bebiendo" 

(Rojas, Medina-Mora, et. al., 1995). 

En otros estudios, Maya y Garcla (1986) observaron que está sucediendo lo mismo 

con los patrones de consumo de los estudiantes del Distrito Federal, lo que está también 

apoyado por las cifras de la Encuesta Nacional de Adicciones, realizada en 1988, en la 

que encontraron que el 82% de hombres y el 44% de mujeres consumen alcohol. Sin 

embargo, esta diferencia por sexo en los adolescentes es menor ya que en el grupo de 

12 a 17 años la proporción es de 38% de varones y el 22% de mujeres. En esta misma 

encuesta se compararon los datos sobre consumo de alcohol en todas las regiones del 

pals, resaltando que en el Distrito Federal las mujeres tienen un mayor indice de ingestión 

(citado por Rojas, Medina-Mora, et. al., 1995). Respecto al consumo por género, Villatoro 

(1999) reportó que en la medición hecha en otoño de 1997 por el Instituto Mexicano de 

Psiquiatrla (IMP) y la Secretarla de Educación Pública (SEP), la población masculina 

(33.2%) resulta más afectada que la femenina (27.2%), aunque la diferencia porcentual 

es pequeña. 

Berenzon., Carreña, Medina-Mora, Juárez y Villatoro (1996) reportaron los 

resultados obtenidos en una encuesta nacional realizada en 1993, la cual se conformó 

por 10,879 estudiantes de secundaria, bachillerato y escuelas técnicas o comerciales, en 

donde se demostró "que el 67% de los jóvenes de 2° de secundaria, el 81% y el 87% de 

los de primero y tercero de preparatoria hablan tomado alcohol alguna vez en su vida". 

Asimismo, el 74% informó haber consumido alcohol alguna vez en su vida, el 64% tomó 

bebidas embriagantes el año anterior a dicha encuesta y el 24% lo hizo en el mes previo 

al estudio. 
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Por otro lado, Medina-Mora (1988) plantea, de acuerdo a sus investigaciones, que el 

consumo de alcohol en jóvenes se inicia cada vez en edades más tempranas. Al 

respecto, Recuenco (1996) informa que la edad de inicio promedio es de 12.75 años, 

siendo ligeramente más temprano para los varones (12.67 años) que para las mujeres 

(12.84 años), lo anterior se corrobora con un estudio realizado por Berenzon y cols. 

(1996) en donde informan que el inicio en el consumo de alcohol se presenta antes de los 

trece años. 

En México, el alcohol está más o menos integrado a la cultura, y el inicio del 

consumo se presenta a edades tempranas independientemente de que esté legalmente 

prohibido el uso antes de los 18 años; es común que los adolescentes ingieran grandes 

cantidades de alcohol los fines de semana en fiestas, discotecas o bares. (Berenzon, et. 

al., 1996) 

Villatoro y cols. (1999) señalan que en el D. F. el 54% de los adolescentes ha usado 

alcohol alguna vez en su vida y un 30% lo ha consumido en el último mes. Las 

delegaciones politicas más afectadas por el consumo de bebidas alcohólicas son: 

Gustavo A. Madero (56.8%), Azcapotzalco (87_9%), Miguel Hidalgo (31.3%), Cuauhtémoc 

(32.4%), Benito Juárez (39.6%), Coyoacán (33%) y Tlalpan (31.3%). 

Por otro lado, Rojas, Medina-Mora, Juárez, Carrcño, Villatoro, Berenzon y López 

(1995) encontraron datos que indican que el hecho de que los estudiantes trabajen y 

perciban un sueldo, influye en su inclinación a beber con más frecuencia. 

Estos autores concluyen que los jóvenes que beben siguen en gran parte el 

ejemplo de los adultos de nuestra sociedad; ya que el consumo de bebidas alcohólicas 

está sumamente extendido y tolerado, es decir, está bien visto dado que lo más común es 

que el alcohol esté presente en eventos deportivos, reuniones sociales y familiares, asi 

como en toda clase de celebraciones. Dichos jóvenes, además, reportaron que tienen 

amigos que toman bebidas alcohólicas, y entre el 34% y el 38% de esos amigos se 

emborrachan una vez a la semana. Asimismo, cabe mencionar que los lugares preferidos 

para beber fueron, en orden de predilección, las fiestas, las discotecas y los bares 

(Recuenco, 1996). 

74 



Cravioto, Garcia y De la Rosa (1996) proporcionan información al respecto en donde 

señalan que en la ciudad de México son personas jóvenes las que llegan al estado de 

ebriedad en forma más frecuente, dado que se observó que el 28.5% de los sujetos entre 

19 y 25 años fueron los más afectados, siguiéndoles aquéllos entre 35 y 44 años (23.2%), 

26 a 34 años (22.2%), y 45 años o más (20.45%) y finalmente, el grupo de 12 a 18 años 

(7%), como se puede notar "los Indices de consumo se incrementan conforme aumenta la 

edad". (Berenzon, et. al., 1996) 

Cravioto y cols .. reportan de acuerdo a sus investigaciones que en la ciudad de 

México los jóvenes entre 12 y 18 años que consumían 5 o más copas por ocasión, 

tuvieron problemas familiares (22.6%), con amigos (10.3%), policiacos (5.4%), de salud 

(8.7%) y sólo 0.7% sufrieron accidentes automovilisticos. 

De acuerdo a la encuesta nacional (1993), las bebidas preferidas por estudiantes 

de secundaria y bachillerato son los siguientes en este orden: los cócteles o coolers 

(48.16%), la cerveza (46.13%), vino de mesa (32.38%), destilados (28.94%) y alcohol 

puro (4.68%). (Berenzon, et. al., 1996). 

Con relación a la medición de otoño de 1997, el 23% de los estudiantes consumen 

5 copas o más por cada ocasión de consumo, al menos una vez al mes (Villatoro, et. al. 

1999). 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la ENA (1993), Cravioto, Garcfa y De la 

Rosa reportan que en la ciudad de México, el grupo de 12 a 18 años, consumió 

preferentemente cerveza (42.9%), vino de mesa (26.3%), destilados (21.4%) y el pulque 

sólo fue consumido por 4.5% de los sujetos de este grupo. 

Rojas, Medina-Mora, Villatoro, Juárez, Carreño y Berenzon (1998) analizaron los 

resultados obtenidos en las encuestas aplicadas a estudiantes de enseñanza media y 

media superior realizadas por el IMP y la SEP en 1989, 1991 y 1993, encontraron que 

entre los que han consumido alguna bebida alcohólica en su vida hay una tendencia a 

incrementarse a través de los años. El patrón de consumo del mes previo se incrementó 

significativamente en las 3 encuestas. Respecto al género no se encontraron cambios 

estadísticamente significativos, en el caso de los varones, se aprecia una tendencia 

ascendente del número de bebedores. En las tres encuestas, se mantiene constante el 
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hecho de que una cifra superior de alumnos que ingieren alcohol, son lo que tienen 16 

años o más. 

Estos autores concluyeron que han aumentado el número de usuarios en los 

diferentes patrones de consumo y han bajo el número de quienes lo consideran peligroso. 

La Secretaria de Salubridad y Asistencia dio a conocer los resultados de la 

Encuesta Nacional de Adicciones 1998, en donde la población urbana de 12 a 17 años 

que reportaron ser abstemios fue del 72.3% (67.0% para el género masculino y el 77.3% 

para el femenino); de los 18-29 años el 28% son abstemios (12.3% del género masculino 

y 39.5% del femenino). Según la frecuencia de consumo de alcohol, 5 o más copas 

completas en el último mes, para el grupo de 12 a 17 años que consumen una vez en el 

último mes fue del 2.5%; de 2 a 3 veces en el último mes del 1.1%, y de 1 o más veces 

por semana 0.4%. 

Para el grupo de 18 a 29 años la frecuencia de consumo fue del 2.9% para diario 

o casi diario; 21.5% de 1 a 4 veces por semana, 23.1% de 1 a 3 veces por mes 16.4% de 

3 a 11 veces al año y 14.1 % de 1 a 2 veces al año. 

El grupo de adolescentes de 12 a 17 años que señalaron haberse consumido 

alcohol hasta embriagarse fue del 10.5% en el caso de los varones y del 4.1 % para las 

mujeres; las bebidas preferidas fueron: la cerveza (21.3%), destilados (12.4%), coolers 

(12.3%), vino de mesa (88.3%), bebidas preparadas (6.0), pulque (3.0%) y aguardiente o 

alcohol de 96º (1.1 %). 

De 1988 a 1998, el grupo de jóvenes de 18 a 19 años que reportó ser abstemios 

fue del 44.7% al 41.2%, respectivamente. Para este mismo periodo, los bebedores se 

incrementaron del 55.3% al 58.8%. Se observó que en el caso de los varones el 

incremento fue del 5% para los bebedores y el decremento para los abstemios fue del 

5%. Las mujeres bebedoras se incrementaron en un 6%, mientras que las abstemias 

disminuyeron con el mismo porcentaje. 

En relación al patrón de consumo bajo se incrementó del 22.7% al 30%, mientras 

que el consumo alto y consuetudinario decrementaron del 25% al 21.2% y 7.6% al 7.4% 

respectivamente. 
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CAPITULO IV. METODOLOGIA 

IV.1 Planteamiento y justificación 

De acuerdo a la investigación realizada por Guimaraes (1987 y 1989) los 

universitarios empiezan a beber a los 18 años, al respecto Rescala (1989) señala que 

alumnos de primer ingreso a la UNAM (66,735), el 16.3% hablan consumido alcohol, de 

éstos 11.5% presentaron antecedentes familiares de consumo excesivo, el 1.0% eran 

bebedores fuertes y 1.4% alcohólicos, Medina-Mora (1988) y Berenzon (1996) plantean 

que el consumo de alcohol en jóvenes se inicia cada vez en edades más tempranas; por 

otro lado se observa que los patrones de consumo son más levados para los estudiantes 

masculinos que para femeninos, asimismo que conforme avanzan en la carrera su 

consumo es mayor. Sin embargo, Rojas y cols. (1995) encontraron que en Baja California 

y el Distrito Federal, las diferencias de género entre los jóvenes bebedores son menores 

debido a que un número más alto de mujeres está bebiendo. Lo anterior se confirma en 

otros estudios realizados por Maya y cols. 

Debido a lo anterior es importante conocer si existe problemas de consumo de 

alcohol entre los estudiantes de 3er. año de medicina, analizar diferencias en género y los 

patrones de consumo, a fin de evaluar los factores de riesgo asociados y proponer la 

atención que requieren dichos estudiantes, quienes en su práctica asumirán una doble 

responsabilidad: reforzar sus hábitos de salud y brindar a la sociedad el máximo apoyo 

para el manejo de problemas relacionados con las adicciones. 

Es de suma relevancia considerar los efectos adversos que sobre el sistema 

nervioso tiene el consumo de bebidas alcohólicas, como son: trastornos en la sensación, 

la percepción, coordinación motriz, memoria y juicio, entre otros. Además de los efectos 

negativos que se presentan sobre las actividades sociales, familiares y personales. 

Considerando lo delicada que es la práctica profesional médica, es importante 

estudiar si existe alguna relación entre el consumo de alcohol y el grado de adaptación 

en estudiantes de 3er. año de medicina y cuál es el patrón de consumo por género; dado 

que éstos se encuentran en el proceso de aprendizaje práctico y porque en un futuro 
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próximo serán profesionistas a los que se les exigirá que ejerzan de manera apropiada su 

práctica clínica, para lo cual les es indispensable tener una adecuada salud mental. 

La información que se obtenga permitirá conocer la condición en la que se 

encuentran los estudiantes de 3er. año de medicina relativo a los niveles de adaptación y 

patrones de consumo de alcohol a fin de proponer la atención requerida. Por otro lado, 

puede aportar datos para la realización, en el futuro, de campañas informativas que 

orienten sobre las consecuencias adversas asociadas al consumo de alcohol. 

Posteriormente esta investigación puede continuarse hacia las distintas carreras, con la 

finalidad de detectar las particularidades de cada una, a través del análisis de la 

información se pueden pretender mejorar las condiciones de los estudiantes para que en 

el futuro el profesionista ejerza de manera adecuada y tenga mayores posibilidades de 

crecer individual, laboral y socialmente. 

IV.2 Hipótesis de trabajo 

Hi Existen relaciones entre el consumo de alcohol y los problemas asociados a éste 

y el género en estudiantes de 3er. año de medicina. 

He No existen relaciones entre el consumo de alcohol y los problemas asociados a 

éste y el género en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el género y el nivel de adaptación emocional en estudiantes 

de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el género y el nivel de adaptación emocional en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el género y el nivel de adaptación a la salud en estudiantes 

de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el género y el nivel de adaptación a la salud en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el género y el nivel de adaptación familiar en estudiantes de 

3er. año de medicina. 
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Ho No existe relación entre el género y el nivel de adaptación familiar en estudiantes 

de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el género y el nivel de adaptación social en estudiantes de 

3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el género y el nivel de adaptación social en estudiantes 

de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el consumo de alcohol y la edad en estudiantes de 3er. año 

de medicina. 

Ho No existe relación entre el consumo de alcohol y la edad en estudiantes de 3er. 

año de medicina. 

Hi Existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación familiar en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación familiar 

en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación a la salud en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación a la salud 

en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación emocional 

en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación 

emocional en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Hi Existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación social en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 

Ho No existe relación entre el consumo de alcohol y el nivel de adaptación social en 

estudiantes de 3er. año de medicina. 



IV.3 Variables 

Variables independientes: 

1) Edad 

2) Género 

Variables dependientes: 

1) Consumo de alcohol 

2) Consecuencias por consumo 

3) Abstinencia 

4) Nivel de adaptación familiar 

5) Nivel de adaptación a la salud 

6) Nivel de adaptación social 

7) Nivel de adaptación emocional 

IV.4 Definición conceptual de variables 

Variables independientes: 

1) Edad: Se refiere al tiempo transcurrido, en años, desde el nacimiento hasta la 

fecha de aplicación. 

2) Género: Se refiere al sexo biológico con el cual se puede identificar o diferenciar 

a un individuo, para los hombres como masculino y para las mujeres como 

femenino. 

Variables dependientes 

1) Consumo de alcohol: Se refiere a que una persona ingiere bebidas alcohólicas. 

2) Consecuencias por consumo de alcohol: Se refiere a problemas causador por el 

consumo de alcohol incluyendo las reacciones psicológicas adversas. 

3) Abstinencia: Se refiere a la que el individuo no ingiere alguna cantidad de 

alcohol. 

4) Adaptación familiar: Se refiere a las relaciones interpersonales entre padres e 

hijos y la aparición del sentido de independencia. {Bell, 1934, citado por 

Jiménez, 1987) 
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5) Adaptación a la salud: Se refiere a la capacidad de manejar padecimientos que 

puedan ser puramente fisicos o de carácter psicosomático. (Bell, 1934, citado 

por Jiménez, 1987} 

6) Adaptación social: Se refiere a la capacidad de integración a la sociedad y el tipo 

de conducta social manifiesta. (Bell, 1934, citado por Jiménez, 1987) 

7) Adaptación emocional: Se refiere a la capacidad de enfrentarse a conflictos y 

frustraciones asl como el manejo de los mecanismos de defensa individuales. 

(Bell, 1934, citado por Jiménez, 1987} 

IV.5 Definición operacional de variables 

El consumo de alcohol se obtuvo a través de los tres primeros reactivos del Alcohol 

Useres Disorders ldentification Test (AUDIT} que se refieren a la cantidad del consumo de 

alcohol. 

Las consecuencias por consumo de alcohol se obtuvo por medio de las siete últimas 

preguntas del Alcohol Useres Disorders ldentification Test (AUDIT} que exploran la 

posibilidad de que haya dependencia y consumo dañino de alcohol, problemas causados 

por el alcohol incluyendo las reacciones psicológicas adversas. 

El nivel de adaptación familiar, a la salud, social y emocional será identificó utilizando 

el Cuestionario de Adaptación para Adolescentes de Hugh M. Bell. 

IV.6 Sujetos 

Para esta investigación se consideraron a los alumnos inscritos en tercer años de 

medicina de la U.N.A.M., siendo 530 estudiantes matriculados, de los cuales 227 son del 

sexo masculino y 303 del sexo femenino. 

IV.7 Muestreo 

Para los fines de este estudio se utilizó un muestreo intencional no probabillstico, ya 

que de los de estudiantes de la Facultad de Medicina, únicamente participarán aquellos 
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alumnos que se encuentren cursando el tercer año de la carrera, dado que éstos se 

encuentran en el proceso práctico del aprendizaje. 

IV.a Tipo de estudio 

Para esta investigación el tipo de estudio fue de campo ya que se pretende descubrir 

de manera sistemática las relaciones e interacciones entre variables -las cuales no se 

manipularon-, y las pruebas de hipótesis; exploratoria, dado que se tienen tres 

propósitos fundamentales: "descubrir variables significativas en escenarios de campo, 

descubrir relaciones entre variables y establecer la base para una prueba de hipótesis 

posterior más sistemática y rigurosa" (Kerlinger, 1988); y de tipo prospectivo y descriptivo. 

Es no experimental dado que se consideró una indagación empírica y sistemática ya 

que no se tuvo control directo sobre las variables independientes, dado que éstas ya 

habrán ocurrido y porque son inherentemente no manipulables. (Kerlinger, 1988) 

IV.9 Diseño 

El tipo de diseño es factorial, ya que se utiliza cuando en una investigación "dos o 

más variables independientes son yuxtapuestas para estudiar sus efectos independientes 

e interactivos en una variable dependiente" (Kerlinger, 1988). 

IV.10 Instrumentos 

1)Alcohol Useres Disorders ldentification Test (AUDln 

2)Cuestionario de Adaptación de Hugh M. Bell 

Los instrumentos anteriormente mencionados se utilizaron dado que cuentan con las 

siguientes características: 

1 )Alcohol Useres Disorders ldentification Test (AUDIT) 

Este instrumento de tamizaje es el resultado de un proyecto multinacional auspiciado 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1982, el cual se realizó en Noruega, 
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Australia, Kenia, Bulgaria, México y Estados Unidos, en dicho proyecto se estudiaron a 

más de 1900 sujetos bebedores de alcohol en diversos grados. (Babor, De la Fuente, 

Saunders y Grant, 1989), obteniéndose un instrumento capaz de identificar aquellas 

personas con problemas tempranos relacionados con el alcohol. (Medina-Mora, Carreño 

y De la Fuente, 1998) 

Cabe señalar que los "instrumentos de tamizaje constituyen el elemento fundamental 

de la estrategia para la detección oportuna de los bebedores excesivos en poblaciones 

abiertas. (De la Fuente y Kershenobich, 1992) 

De la Fuente y Kershenobich (1992), al describir la prueba plantean que "se trata de 

una prueba útil y con validez transcultural para identificar el consumo excesivo de alcohol, 

diseñada para usarse en el primer nivel de la atención médica; es de aplicación rápida y 

flexible, es congruente con la última versión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades y consta de un instrumento de evaluación clínica complementaria", la cual 

no será utilizada dado que para la finalidad de esta investigación no es necesaria su 

aplicación, que además requerirla de un médico que lo realice, debiéndose considerar el 

número de la muestra. 

"El AUDIT está compuesto de 1 O reactivos. Los tres primeros se refieren a la 

frecuencia y a ia cantidad del consumo del alcohol, y exploran el área de lo que podrfa 

considerarse consumo excesivo. Los reactivos 4, 5 y 6, exploran la posibilidad de que hay 

dependencia al alcohol, y, finalmente, los reactivos 7 a 10 se refieren al consumo dañino 

del alcohol" (De la Fuente y Kershenobich, 1992), asi como de problemas causados por el 

alcohol incluyendo las reacciones psicológicas adversas, seleccionadas sobre las bases 

de su habilidad para distinguir bebedores ligeros de aquellos con ingestas peligrosas. 

(Medina-Mora, Carreña y De la Fuente, 1998) 

Para obtener la puntuación del AUDIT, las preguntas 1 a la 8 tiene cinco opciones de 

respuesta con los incisos: A), 8), C), D) y E), a los que se le da un valor de O, 1, 2, 3, y 4, 

respectivamente. Las preguntas 9 y 10 únicamente tienen tres opciones de respuesta: A), 

C) y D) a las que se le asignan O, 2 y 4 puntos respectivamente. (Babor, De la Fuente, 

Saunders y Grant, 1989) 
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Un puntaje de 8 o más califica un caso positivo; puntajes altos en los primeros 3 

ítemes indican "uso peligroso del alcohol" y los altos puntajes en los ítemes de problemas 

sugieren "uso riesgoso del alcohol"; el mismo procedimiento se puede seguir para indicar 

una posible dependencia. (Medina-Mora, Carreña y De la Fuente, 1998) 

La sensibilidad de este instrumento tiene un rango de 65% (Bulgaria) y 95% (México) 

con un valor promedio de 80%. La especificidad esta en un rango del 83% al 94% con un 

promedio de 89%. Su valor predictivo positivo del 60% y el valor predictivo negativo del 

95%. (Babor, De la Fuente, Saunders y Grant, 1989). 

Para permitir el uso del AUDIT en entrevistadores no profesionales y en escenarios 

no clinicos, se condujo una nueva forma de redacción. Un total de 45 entrevistadores 

fueron responsabilizados de personas con diferentes patrones de ingesta, 15 fuertes, 15 

moderados y 15 ligeros, con bajo estatus escolar (de 1 a 6 años de escuela). Todos los 

sujetos atravesaron una entrevista cara a cara, se les pidió que completaran el AUDIT, y 

después que reportaran lo que hablan entendido de cada pregunta. Los resultados 

principales sugirieron la necesidad de cambiar la redacción de la traducción original. 

(Medina-Mora, Carreña y De fa Fuente, 1998) 

Una estructura factorial del instrumento se analizó cuando se utilizó en muestras no 

clfnicas; en una muestra de 2,050 hombres trabajadores como parte de la iniciativa 

ILO/OMS evaluaron un modelo de intervención entre este grupo. En forma global 21.5% 

hablan terminado la primaria y sólo el 6.3% hablan llegado a la Universidad. Cerca de la 

mitad de los trabajadores vivfan en áreas rurales. El porcentaje de edad era de 28 

fluctuando entre los 16 a los 61 años, y en general, el 19.9% eran menores de 21 años. 

(Medina-Mora, Carreña y De la Fuente, 1998) 

A través de un análisis factorial con rotación varimax del SPSS para windows, fue 

posible derivar dos factores, uno contenfa los ítemes uno al 3 que evalúan la frecuencia y 

la cantidad de la ingesta y otro que contenla aquellos que evaluaban los problemas; el 

coeficiente alpha fue de 0.88 y 0.81 para frecuencia/cantidad y problemas 

respectivamente. Se encontró que el coeficiente de confiabilidad interna del instrumento 

fue del 0.87 indicando una adecuada consistencia en la respuesta de los trabajadores. 

(Medina-Mora, Carreña y De la Fuente, 1998) 
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Varias secciones del cuestionario se dividieron en escalas: 3 preguntas de la 

conducta de beber, 4 indicadoras de problemas psicosociales (culpa, daños, y otros 

relacionados) y 3 indicadores de dependencia. La escala de la conducta del beber tuvo la 

confiabilidad más alta en intraescala con un valor de 0.87 de alpha de Chronbach entre 

los trabajadores. Y este coeficiente para las otras dos escalas fue del 0.69. Cuando las 7 

preguntas de los problemas se consideraron como partes de una escala, el coeficiente 

alpha alcanzó el 0.81. (Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998) 

La interrelación de los dominios especificos del alcohol y aquellos que miden los 

problemas fueron examinados en un análisis correlaciona!. La correlación entre las 

preguntas de frecuencia/cantidad y de los problemas psicosociales fue del 0.57, y con la 

escala de dependencia 0.52. La correlación entre las dos escalas de problemas fue 

mayor alcanzando 0.61. (Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998) 

Cuando las preguntas de frecuencia y cantidad se analizaron por separado se hizo 

evidente que el indicador anterior estaba más relacionado con problemas; entre dos y tres 

bebedores de altas cantidades, se vivieron problemas psicosociales o de dependencia, en 

comparación con los bebedores con límite de consumo, independientemente de la 

frecuencia de la ingesta. (Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998) 

Medina-Mora, Carreño y De la Fuente (1998) mencionan que el AUDIT ha sido 

utilizado en México tanto como una herramienta de investigación como para evaluar las 

necesidades entre las poblaciones especiales además de como base para programas de 

intervención. Por ejemplo, se utilizó para identificar pacientes con problemas relacionados 

con el alcohol en la práctica general del Instituto Mexicano del Seguro Social y fue 

aplicado a una muestra total de 41,121 pacientes en todo el pals; el 4.8% de las mujeres y 

el 28% de los hombres eran bebedores en varios niveles de riesgo. Posteriormente, el 

mismo grupo de investigadores utilizó el AUDIT para detectar los bebedores en riesgo en 

6 servicios externos de 3er. nivel, formando una muestra total de 204 pacientes; estos 

resultados fueron utilizados como base para el programa de adicciones implementado en 

esa institución. 

Borges (1997) utilizó el AUDIT en una muestra representativa de personas 

atendidas en una sala de emergencia de una localidad cercana a la capital. Un total de 
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871 personas (52% hombres y 48% mujeres). entraron por accidentes o violencia (56%), 

emergencias médicas (44%) todos los cuales fueron sometidos a una prueba de aliento y. 

una entrevista cara a cara basada en el cuestionario estandarizado. El 8% de los casos 

fueron positivos en el análisis de aliento; 35% de Jos hombres y sólo el 7% de las mujeres 

que reportaron haber ingerido alcohol en el año previo, tuvieron un puntaje positivo en el 

AUDIT (calificación de 8 o más); esto sucedió en el 32% de Jos accidentes y subió al 50% 

cuando el accidente incluyó violencia, y apareció en el 44% de las emergencias médicas. 

Las calificaciones positivas fueron más prevalentes en los casos asociados a la 

intoxicación con substancias (46%), con varios tipos de daño (33%), quemaduras o asfixia 

(27%), condiciones cardiacas o falta de respiración (34%), que lo que fue observado en 

las condiciones de hígado o estómago (18%). (citado por Medina-Mora, Carreño y De Ja 

Fuente, 1998) 

Finalmente, el AUDIT ha sido exitosamente utilizado para identificar casos de los no 

casos en varios estudios, por ejemplo en los estudios para determinar Ja prevalencia del 

H. pylori (HP) y su relación con la etiología de Ja cirrosis y la función del hígado al 

investigar la contribución de las diferencias estructurales en Ja predisposición genética al 

desarrollo del alcoholismo induciendo daño en el hígado y para establecer el papel del 

ciclo menstrual en Jos farmacoquinéticos del etanol asociados a cambios en Ja 

composición del cuerpo. (Medina-Mora, Carreño y De la Fuente, 1998) 

2) Cuestionario de Adaptación de Hugh M. Bell 

Este instrumento fue publicado en Estados Unidos en 1934, utilizándose 

principalmente en empresas industriales, establecimientos psiquiátricos y consultorios de 

medicina psicosomática. (Coronado y Rosales, 1990) 

Fue traducido y adaptado en España en 1963 con estudiantes adolescentes (las 

edades estaban comprendidas entre 12 y 17 años) por E. Cerdá. (Jiménez, 1987) 

"Bell proporcionó coeficientes de confiabilidad de .80% a 89% y correlaciones con 

otros Instrumentos al nivel de .58 a .94, en ésta labor Bell trabajó con 194 hombres y 274 

mujeres para estandarización del Cuestionario" (Coronado y Rosales, 1990). 
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Los coeficientes de confiabilidad se obtuvieron mediante el método par-inpar y 

utilizando la fórmula de Spearman-Brown en el cálculo del coeficiente de correlación, 

obteniendo las siguientes puntuaciones: 

a) Adaptación familiar .89 

b) Adaptación a la salud .80 

c) Adaptación social .89 

d) Adaptación emocional .85 

Puntuación total .93 

La validez se realizó a través del sistema de grupo contrastado {sujetos adaptados y 

no adaptados) y ha sido estandarizado por el Instituto Politécnico Nacional {IPN), nivel 

medio superior en 1965 la 1 ra. revisión y en 1982 la 2da. revisión {Coronado y Rosales, 

1990). 

Las instrucciones aparecen en la primer hoja del cuestionario, existen dos tipos, uno 

para hombres y otro para mujeres {son las mismas preguntas, variando únicamente las 

terminaciones). Su aplicación puede hacerse en forma individual, colectiva o 

autoadministrada. El Cuestionario consta de 140 reactivos, teniendo el examinado tres 

opciones para contestar, encerrando en un circulo las respuestas SI {verdadero), No 

{falso) o ? (interrogación). El tiempo promedio de aplicación es de 25 minutos. 

Para obtener la calificación se utilizan las claves de corrección para cada una de las 

áreas de adaptación, colocándolas sobre el cuestionario de modo que coincidan los 

orificios con los número correspondientes de cada página, se cuentan las respuestas que 

tengan un circulo (no se consideran aquellas que tengan el signo de interrogación). Se 

suman todas las respuestas que puntúan en cada escala para que finalmente y de 

acuerdo con la puntuación obtenida, se exprese en palabras los resultados como: 

excelente, buena, normal, no satisfactoria o mala. 

Este cuestionario permite tener las siguientes medidas de adaptación personal y 

social: 

a) Adaptación familiar: Tendencia a la adaptación o desadaptación en relación a 

la familia. Indaga lo que piensa y siente el sujeto sobre sus relaciones familiares. Se 
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refiere principalmente a las relaciones interpersonales entre padres e hijos y a la 

habilidad para el logro del sentido de independencia (Bell, 1934 citado por Jiménez, 

1987). 

Quienes obtienen puntuaciones elevadas en esta escala, tienen tendencias a estar 

mal adaptados a su medio familiar. Por el contrario, las puntuaciones bajas indican una 

adaptación familiar satisfactoria (Cerdá, 1987). 

b) Adaptación a la salud: Tendencia al bienestar o malestar físico de la persona 

sobre el funcionamiento del organismo. Se entiende como la capacidad de manejar 

padecimientos que pueden ser de carácter psicosomático o puramente flsico (Bell, 1934 

citado por Jiménez, 1987). 

Las puntuaciones elevadas indican una adaptación a la salud insatisfactoria, y 

contrariamente, al obtener puntuaciones bajas, la adaptación es satisfactoria (Cerdá, 

1987). 

c) Adaptación social: Tendencias hacia el ajuste o desajuste social en sus 

relaciones extrafamiliares y el grado de contacto social. Asimismo tendencias a la 

sumisión, a ser retraido respecto a los demás (introversión) o en el extremo a la 

dominancia (extroversión) (Bell, 1934 citado por Jiménez, 1987). 

Las personas con puntuaciones altas tienden a ser sumisos y retraidos en su forma 

de contactar socialmente, mientras que quienes puntúan bajo contactarán socialmente de 

forma agresiva (Cerdá, 1987). 

d) Adaptación emocional: Tendencia a la estabilidad o inestabilidad emocional, 

indaga como la persona comprende y vive sus sentimientos y emociones, hasta que punto 

,~existe una madurez e inmadurez emocional. Se entiende como la capacidad de 

enfrentarse a conflictos y frustraciones asi como el manejo de los mecanismos de defensa 

individuales (Bell, 1934 citado por Jiménez, 1987). 
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Los individuos cuyas puntuaciones son elevadas tienden a ser inestables 

emocionalmente. Por el contrario, las personas que obtienen puntuaciones bajas tienden 

a ser estables emocionalmente. {Cerdá, 1987) 

IV.11 Procedimiento 

Se solicitó al Director del Departamento de Psicologla Médica, Psiquiatrla y Salud 

Mental, autorización para realizar una investigación con alumnos de tercer año de la 

Facultad de Medicina de la U.N.A.M., explicándole los fines de dicha investigación y se le 

pidió apoyo para poder hacer las aplicaciones en el horario destinado a la materia de 

Psicologla Médica y para que los profesores de dicha materia lo permitieran. 

Cuando se obtuvo la autorización y el apoyo requerido, se solicitó información 

relativa a los grupos y hospitales donde se encontraban asistiendo a clases los alumnos 

de 3er. año de medicina, asl como del horario y los nombres de los profesores que 

imparten la clase de Psicologla Médica. Posteriormente se entabló comunicación vla 

telefónica con cada uno de los profesores con la finalidad de comunicarles que se iba a 

realizar una investigación que incluye a sus alumnos y poder acordar el dla y la hora en la 

cual se efectuaría dicha aplicación. 

Una vez que se acordó con todos los profesores que imparten la materia de 

Psicologla Médica, se acudió a cada uno de los hospitales en las fechas y horarios 

previstos para realizar la aplicación de manera colectiva, es importante mencionar que los 

alumnos no fueron avisados previamente. 

Al llegar a cada aula, se les informó a los alumnos que se estaba realizando una 

investigación, para lo cual se requería de su cooperación y que únicamente deberlan 

contestar los más sincera y verazmente los cuestionarios que se les estaba 

proporcionando, que su contenido era confidencial y que la información que se obtenga 

serla utilizada estrictamente para el análisis de la investigación por lo que se les hizo la 

atenta súPJica de que las respuestas a cada pregunta sea lo más real y honesta posible. 

Se les proporcionó el AUDIT y el Cuestionario de Adaptación de Bell junto con una 

hoja de respuestas, se les leyó las instrucciones en voz alta mientras ellos segulan la 

lectura para tener la seguridad de que las instrucciones quedaban claras, cuando se 
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terminó de dar las indicaciones, se les preguntó si existfa alguna duda, y cuando era 

necesario, se les hizo las aclaraciones necesarias; posteriormente se les indicó que 

podfan empezar y que cuando terminaran levantaran la mano para recogerles los 

cuestionarios y la hoja de respuestas, y que conforme fueran terminando se podfan retirar, 

finalmente se les agradeció su colaboración. 

Una vez que se acudió a todos los hospitales previstos, se informó al Director del 

Departamento de Psiquiatrfa y Salud Mental sobre el trabajo realizado, agradeciéndole su 

apoyo para la realización de la investigación. 

Cuando se realizaron las aplicaciones a todos los grupos, se procedió a dar a cada 

hoja de respuestas un número identificador y se hizo el vaciado de respuestas a una base 

de datos, posteriormente se calificó cada una de las pruebas de acuerdo con las 

indicaciones que cada instrumento tiene para obtener la puntuación individual. 

Cuando se obtuvieron las puntuaciones individuales se buscaron las relaciones que 

se tienen, de acuerdo a las hipótesis planteadas, utilizando el paquete estadfstico SPSS. 

Finalmente, se analizaron los resultados obtenidos. 

IV.12 Análisis Estadistico de los Datos 

Los datos se analizaron a través de correlacionar el consumo de alcohol y los niveles 

de adaptación familiar, a la salud, social y emocional, y compararlos por género. Para lo 

que se utilizó la prueba de J2 de la estadística no paramétrica para averiguar si existe una 

relación significativa entre las variables. 

La estrategia de análisis para esta investigación comprende la comparación por 

género de las variables estudiadas, por medio de ANOVA simple. Para describir las 

interrelaciones entre las variables se efectuó un análisis lineal estructural con el fin de 

establecer un modelo plausible de la relación entre las variables consideradas en el 

estudio, comparando modelos obtenidos para hombre y para mujeres. 
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CAPITULO V.RESULTADOS 

El primer resultado obtenido de la aplicación de AUDIT se muestra en fa Tabla 1 

donde se observan diferencias en género con relación a alumnos abstemios. Existiendo 

una mayor proporción de mujeres abstemias 35.64%, mientras que es solo el 19.82% 

para los hombres [x.2(1)=15.82,p<0.001] . En general hubo un 28.75% de fa muestra que 

reportaron ser abstemios fo que representa casi una tercera parte de la población. 

Abstemios No Abstemios 

n % n % 

FEMENINO 108 35.64 195 64.36 

MASCULINO 45 19.82 182 80.18 

TOTAL 153 28.75 377 71.25 
Tabla 1. D1stnbuc16n de la muestra por género y uso de alcohol. 

Respecto al consumo de alcohol, tanto las mujeres como los hombres, obtuvieron 

puntuaciones bajas (Tabla 2) siendo mayor el promedio para los hombres, quienes 

también presentan mayor puntuación en los problemas por consumo de alcohol. Dentro 

de fa muestra estudiada solo 9 mujeres (2.97%) y 27 hombres (11.89%) cumplieron 

criterios para uso riesgoso de alcohol. Con respecto a la muestra total los sujetos que 

cumplieron este criterio representan el 6.8%. Solo 11 estudiantes (2.08%) tuvieron 

puntuaciones que indican uso peligroso. 

Género 
Masculino Femenino Total Significancla 

AUDIT 
Consumo 2.50±2.34 1.18±1.52 3.68±2.02 F=61 .2 p<0.001 

Problemas 0.88 ± 2.13 0.36±1 .63 1.24 ± 1.88 F=10.0, p=0.002 
Total 3.38 ± 3.86 1.54 ± 2.76 4.92± 3.39 F=40.7, p<0.001 

Tabla 2. Promedio. desviación estándar y significancia obtenida a través del AUOIT. 

De acuerdo a las puntuaciones obtenidas a través del AUDIT, se encontró que en 

relación con el consumo de alcohol y problemas asociados a éste, existe una diferencia 

de género. Como se puede observar en la Gráfica 1, las mujeres presentan menor 

puntuación promedio que los hombres. 
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Gráfica 1. Consumo de alcohol y problemas asociados a éste por género. 

Con base a lo anterior se acepta la hipótesis alterna ya que si existen relación 

entre el consumo de alcohol y los problemas asociados a éste, y el género en estudiantes 

de 3er. Año de medicina y por ende se rechaza la hipótesis nula respectiva 

Del cuestionario de adaptación, la escala de adaptación social fue revisada por 

medio de análisis factorial, encontrándose dos factores independientes, uno asociado a la 

introversión extroversión y otro a la socialización en fiestas y reuniones. Desde este punto 

de vista puntuaciones altas en la subescala introversión extroversión se relaciona con 

extroversión, y puntuaciones altas en socialización en fiestas y reuniones se relaciona con 

el gusto por asistir y facilidad para relacionarse. 

Los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario de adaptación, Tabla 3, 

muestran diferencias estadlsticamente significativas en relación con el género en todas 

las subescalas excepto en la de socialización en fiestas. Siendo las mujeres las que 

presentaron mayores valores de desadaptación. 

Genero 
Masculino Femenino Total Sic:inificancia 

Adaptación 
Emocional 9.39 ± 6.82 13.54 ± 7.74 11.76 ± 7.63 F=41.2 p<0.001 

Familiar 7.14 ± 5.43 9.55 ± 7.01 8.52 ± 6.49 F=18.5, p<0.001 
Salud 7.26 ± 4.51 9.35 ± 4.83 8.45 ± 4.81 F-25.6, p<0.001 

Extroversión 4.74 ± 4.14 6.29 ± 4.61 5.63 ± 4.48 F=15.9, p<0.001 
Socialización en 4.89 ± 2.71 4.90 ± 2.70 4.90 ± 2.70 F-0.01, p-0.937 

Fiestas 

Tabla 3. Promedio, desviación estándar y significancia de la adaptación por género 

92 



A partir de los resultados que se muestran en la Tabla 3, se graficaron las 

puntuaciones con base a la desviación estándar y el número total de preguntas; 35 para 

las subescalas de adaptación emocional, familiar y salud; 18 para extroversión y 17 para 

socialización en fiestas (Gráfica 2) 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS SUBESCALAS 
DEL CUESTIONARIO DE ADAPTACIÓN 

Emocional Familiar Salud Extroversión Socialización en 

L _____ -- -- -__ [ __ 6-_~~,~~-~~-~~-------_:estas 
Gráfica 2_ Desviación estándar de los resultados obtenidos de la aplicación 

del cuestionario de adaptación por género. 

Como se puede apreciar en la gráfica 2, las mujeres tuvieron mayor puntuación en 

las subescalas, excepto en la socialización en fiestas donde hombres y mujeres tuvieron 

prácticamente la misma puntuación. La subescala de adaptación emocional fue donde las 

mujeres puntuaron por encima de la media (17.5); lo mismo sucede en la extroversión 

(9). En la adaptación a la salud fue donde se observan mejores puntuaciones aunque con 

diferencia estad!sticamente significativa entre hombres y mujeres. 
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Los resultados indican que las mujeres presentan menor adaptación respecto a los 

hombres. La subescala de adaptación emocional fue donde mayor puntuaron las mujeres, 

observándose diferencias estad!sticamente significativas. Los valores obtenidos en la 

adaptación a la salud y la adaptación familiar presentaron también diferencias 

significativas entre géneros, donde las mujeres mostraron mayor desadaptación. Se 

encontró que los hombres presentan menor extroversión que las mujeres y que en la 

socialización en fiestas las puntuaciones obtenidas, tanto por hombres como por mujeres, 

indican que no existe diferencia significativa. Gráfica 3. 

M 

M 

ADAPTACIÓN EMOCIONAL .... 

ESTA DO DE SALUD ,., 

ADAPTACIÓN FAMILIAR ..... 

o 5 1 o 15 

[ .-i=-;;~ ;; ni ;;.;-·ºMa-;-;;~-¡¡;; ¿, J 
·------- --~-----·---------------~ 

Gráfica 3. Diferencias por género en las subescalas del Cuestionario de 
Adaptación. 

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron se acepta la hipótesis alterna ya 

que como se puede observar existe relación entre el género y el nivel de adaptación 

emocional, a la salud y familiar en estudiantes de 3er. año de medicina. 

Después de analizar los resultados de las subescalas de adaptación social se 

concluye que no existe relación con el género por lo cual se acepta la hipótesis nula y se 

rechaza la hipótesis alterna. 
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El análisis relacional se realizó por medio de análisis estructural para toda la 

muestra. Se encontró un modelo en el cual la socialización en las fiestas y la edad 

predicen el consumo de alcohol. La varianza explicada para el consumo es del 1.6% 

(Tabla 4), varianza que aunque significativa es muy baja, este resultado se debe 

principalmente a que la población en estudio es muy homogénea en cuanto a su bajo 

consumo de alcohol. 

Los problemas asociados al uso del alcohol se relacionaron fuertemente con el 

consumo de alcohol, 26.7% de varianza explicada. 

Variable Femenino Masculino Total 
Consumo 1.1 2.4 1.6 
Problemas 23.8 28.3 26.7 
Socialización en fiestas 13.3 22.3 17.9 
Extroversión 50.4 50.2 51.6 
Adaptación Emocional 44.2 33.4 38.9 
Adaptación a la Salud 38.1 36.9 40.0 

Tabla 4. Proporción de varianza explicada en cada uno de los modelos. 

Las intercorrelaciones entre las variables en estudio fueron sometidas a un 

Análisis Lineal Estructural. Como resultado de este análisis se evidenció que el consumo 

de alcohol esta asociado a la socialización en fiestas y la edad (Tabla 5). 

Se observa que a mayor edad es mayor el consumo de alcohol por lo cual se 

acepta la hipótesis en la cual se plantea que existe una relación entre el consumo de 

alcohol y la edad tanto para hombres como mujeres, sin embargo, es importante señalar 

que existe diferencia en cuanto al género ya que dicha relación es más fuerte en el caso 

de los hombres. 

Se encontró también que el consumo de alcohol esta muy relacionado a los 

problemas asociados a éste, asi como a la subescala de adaptación social (socialización 

en las fiestas) siendo las mujeres quienes relacionaron más fuertemente. A partir de lo 

anterior se acepta la hipótesis de que existe relación entre el consumo de alcohol y la 

adaptación social. Además no se encontró relación entre el consumo de alcohol y la 

adaptación familiar, a la salud y emocional aceptándose las hipótesis nulas respectivas. 
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Las mujeres relacionaron más fuerte respecto a la socialización en las fiestas 

mientras que en los hombres su relación fue con la edad. 

Las puntuaciones obtenidas en la extroversión indican que facilita la socialización 

en fiestas, siendo las mujeres más extrovertidas. Asimismo se encontró que a menor 

adaptación emocional mayor es la extroversión. 

De los resultados obtenidos se puede afirmar que la adaptación familiar y la edad 

predice la adaptación emocional, para esta muestra los hombres tienen mejor adaptación 

familiar y por ende mayor es su adaptación emocional. Sin embargo a mayor edad más es 

la desadaptación emocional. 

En la muestra se encontró relacionada la adaptación emocional y la familiar al 

estado de salud. Los hombres tuvieron en general mejor adaptación que las mujeres. 

Variable Dependiente Variable Femenino Mas- Total Comentarios Independiente cu lino 

Consumo Socialización en 
-0.074 -0.146 -0.102 

A mayor socialización en las fiestas 
fiestas mayor consumo de alcohol. La 

relación es más fuerte en muieres. 
Edad 

0.070 0.044 0.074 
A mayor edad más consumo. Esta 
relación es más robusta en hombres. 

Problemas Consumo 
0.466 0.532 0.516 

A mayor consumo más problemas 
1 oenerados oor el alcohol. 

Socialización en Extroversión 
0.365 0.473 0.423 

A mayor extroversión más 
fiestas socialización en las fiestas. 
Extroversión Adaptación 

0.710 0.706 0.719 
A menor adaptación emocional más 

Emocional extroversión 
Adaptación Emocional Edad 

-0.109 -0.055 -0.065 
A mayor edad más desadaptación 
emocional. En los hombres la 
asociación es mavor. 

Adaptación Familiar 
0.656 0.575 0.616 

A mayor adaptación familiar mayor 
adaptación emocional 

Estado de Salud Adaptación 
0.477 0.472 0.494 

A mejor adaptación emocional mejor 
emocional salud 
Adaptación Familiar 

0.186 0.199 0.194 
A mayor adaptación familiar mejor 
salud 

Tabla 5. Valore 13 esttindar para el modelo propuesta para adaptación y uso de alcohol. 
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A partir de los resultados obtenidos se presenta un modelo relacional para las 

mujeres (Figura 1) en donde se observa que existe una fuerte relación entre la adaptación 

familiar, la emocional y de salud. La extroversión facilita la socialización en fiestas y esta a 

su vez el consumo que se encuentra fuertemente relacionada con los problemas 

asociados a éste. La edad se encontró relacionada al consumo de alcohol y a la 

adaptación emocional. 

[ 

~<111 Consumo de Alcohol 

~ ........................ . 

Adaptación 
Emocional 

Adaptación 
Familiar 

Extroversión 

Figura 1. Modelo relacional para el género femenino. 
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En la Figura 2 se muestra un modelo relacional para los hombres en donde 

se observa una fuerte relación entre la adaptación familiar, emocional y la 

extroversión. El consumo de alcohol esta relacionado de manera significativa a los 

problemas asociados a éste, seguida de la relación entre la adaptación emocional 

y el estado de salud. En esta muestra se observa que la socialización en fiestas y 

la edad están asociadas con el consumo de alcohol. 

Extroversión 

~~~~ ...,~A~da.p9ta_Q_._ºn__.~ ~•-------! .... ~ Familiar ~ 

Problemas con 
el Alcohol 

Socialización 
en Fiestas 

t 

Figura 2. Modelo relacional para el género masculino. 
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CAPITULO VI. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos de la aplicación del AUDIT indican que para esta 

muestra no existen graves problemas de consumo de alcohol. Se encontró que 

aproximadamente una tercera parte de la población reportó no consumir alcohol. Existen 

diferencias en el género ya que el 35.64% de las mujeres indicaron ser abstemias 

mientras que solo el 19.82% de los hombres asi lo reportaron. 

Tapia (2001) señala que a partir de la última Encuesta Nacional de Adicciones 

(ENA) de 1997, los abstemios son aquellas personas que no han consumido alcohol en 

los últimos doce meses, sin embargo, para esta investigación, los estudiantes que 

reportaron ser abstemios manifestaron nunca haber ingerido bebidas alcohólicas. 

En México, el 64% de la población urbana femenina de 18 años en adelante 

informa no consumir alcohol, en comparación con el 27% de los hombres. (Mariño, 

Medina-Mora, et. al., 1997). Al respecto, Sarasón, 1993 señala que los hombres como 

para las mujeres, la frecuencia del consumo es más elevada y la abstención más reducida 

en el grupo de edad entre los 21 y 34 años. Lo anterior se confirma con los resultados 

obtenidos ya que sólo una tercera parte de la población femenina reportó ser abstemia; 

para el caso de los hombres se observa que los abstemios no alcanzaron el 20%. 

Respecto al consumo de alcohol, se encontró que tanto las mujeres como los 

hombres, obtuvieron puntuaciones bajas, sin embargo los hombres obtuvieron mayor 

promedio. 

Lo anterior confirma lo encontrado en otros estudios que señalan que son siempre 

los hombres los que reportan un consumo mayor aun cuando cada vez es mas alto el 

número de mujeres que beben, citado por Rojas, Medina-Mora, et. al., 1995. Por su parte, 

Mariño y cols. (1997) mencionan que en general, tos hombres beben más y con mayor 

frecuencia que las mujeres. 

Por su parte, Guimaraes (1987 y 1989) encontró que los estudiantes universitarios 

de género masculino tienen patrones de consumo más elevado. En 1989, Rescala y cols 

concluyeron que !a sustancia de mayor consumo es el alcohol y que el sexo masculino es 

el más afectado. 
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Villatoro (1999) reportó que en la medición hecha en otoño de 1997 por el Instituto 

Mexicano de Psiquiatrla (IMP) y la Secretarla de Educación Pública (SEP), la población 

masculina (33.2%) resulta más afectada que la femenina (27.2%), aunque la diferencia 

porcentual es pequeña. 

Cabe señalar que para esta muestra solo 36 estudiantes (6.8% de toda la 

muestra) cumplieron criterios para uso riesgoso de alcohol, de los cuales son 9 mujeres 

(2.97%) y 27 hombres (11.89%). Respecto a la muestra total (530) únicamente 11 

estudiantes (2.08%) fueron los que tuvieron puntuaciones que indican uso peligroso. 

Tapia, 2001, menciona que el consumo peligroso implica ya un riesgo para la salud del 

individuo, esta definido como un patrón de consumo ocasional, repetido o persistente que 

fleva consigo un riesgo elevado de producir daños futuros a la salud mental o ffsica del 

individuo. Es importante mencionar que en esta investigación no se encontró estudiantes 

con dependencia al alcohol. 

Se encontró una fuerte relación entre los problemas asociados al uso del alcohol y 

el consumo de alcohol, lo que indica que a mayor consumo son más los problemas que 

reportaron por dicho consumo, asimismo se observó que existe una diferencia de género, 

las mujeres presentan menor puntuación promedio que los hombres en el AUDIT tanto en 

el consumo de bebidas alcohólicas como en los problemas por el consumo. 

Al respecto, Medina-Mora, Carreña y De la Fuente (1998), señalan que el patrón 

de ingesta se liga a la alta proporción de problemas relacionados con el alcohol. De 

acuerdo a la información recabada en las salas de emergencias, se puede observar que 

los daños relacionados con el alcohol se ligan más a la intoxicación grave que a la 

ingestión crónica. 

Sarason (1993) plantea que las personas que beben mucho, aun cuando sólo sea 

en forma ocasional, enfrentan un mayor riesgo de muerte asociada con los accidentes. 

Asimismo casi el 50% de todas las personas que fallecieron por alguna calda hablan 

estado bebiendo; el 52% de los incendios que causan la muerte de personas adultas 

tienen algo que ver con el alcohol y el 38% de las victimas de ahogo habían bebido 

(Alcohol and Health, 1990 citado por Sarason, 1993). 
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Por otro lado, Campillo y cols., 1990 afirman que de la población de pacientes que 

acuden con el médico general, la prevalencia de problemas por el consumo de alcohol es 

bastante alta y diffcil de apreciar a primera vista, ya que, además de la cirrosis, existen 

otros padecimientos como desnutrición, hepatitis, gastritis, cardiopatia alcohólica e 

impotencia sexual (citado por Mariilo, et. al., 1997). 

"Además de los problemas de salud, el abuso de bebidas alcohólicas ocasiona 

una gran cantidad de problemas sociales como son las lesiones y accidentes, homicidios 

y suicidios que se asocian con el consumo agudo y la ebriedad; este tipo de 

consecuencias se presentan principalmente entre bebedores no dependientes" (Mariilo, 

et. al., 1997). 

Mariño y cols. (1997) reportan que los problemas de tipo emocional asociados con 

el consumo de alcohol fueron "sentirse deprimidos• con un 76% y "sentir desinterés" por 

las cosas con un 75%, son los que se presentan con mayor frecuencia; el 84% informó 

haber presentado por lo menos uno de estos dos s!ntomas en el último ailo. Dentro de los 

problemas con familiares, amigos o compañeros de trabajo, el 60% informó haber tenido 

por lo menos uno de estos tres, reportándose con mayor frecuencia los problemas 

familiares provocados por el abuso en el consumo de alcohol (75%). 

Las puntuaciones obtenidas a través del Cuestionario de Adaptación indican que 

las mujeres presentan menor adaptación en las subescalas de adaptación emocional, 

adaptación a la salud y la adaptación familiar, dado que los valores fueron mayores y la 

diferencia fue estadísticamente significativa respecto a los hombres. Se encontró que los 

hombres presentan menor extroversión que las mujeres, finalmente, en la socialización en 

fiestas las puntuaciones obtenidas, tanto por hombres como por mujeres, Indican que no 

existe diferencia significativa. 

En sintesis los resultados obtenidos en esta muestra indican que en la adaptación 

existen diferencias significativas en relación con el género en todas las subescalas 

excepto en la de socialización en fiestas. Siendo las mujeres las que presentaron mayores 

valores de desadaptación, sobre todo en el área emocional que fue donde mas alta 

puntuación obtuvieron. 
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Relativo a las mujeres, los resultados coinciden con información previa donde 

reportan que aquellos que están mejor capacitados para percibir la disponibilidad de 

adaptación social tienen la tendencia a tener un estado emocional más bajo. Respecto a 

diferencias por género, en estudiantes universitarios, han encontrado que las mujeres 

reportan mayores niveles de ansiedad, depresión y neurotismo, esto es, tienden a reportar 

mayor depresión y distress psicológico que los hombres. 

Al analizar la relación que existe entre las variables se encontró el consumo de 

alcohol fuertemente asociado a la socialización en fiestas y a la edad por lo tanto a mayor 

edad y mientras más sea la asistencia a fiestas mayor será el consumo y más serán los 

problemas asociados a este, dado que también esta variable esta relacionada al 

consumo, en cuanto al género, las mujeres tienen una relación mas fuerte en lo relativo a 

la socialización en fiestas, mientras que los hombres su relación es con la edad. 

En esta muestra la extroversión facilita la socialización en fiestas observándose 

diferencia de género, siendo las mujeres más extrovertidas que los hombres. Asimismo se 

encontró que a mayor extroversión menor es adaptación emocional. 

La adaptación familiar esta relacionada a la adaptación emocional, cuanto mejor 

es la adaptación de una persona a su familia mejor será su adaptación emocional, para 

esta muestra los hombres tienen mejor adaptación familiar y por ende mayor es su 

adaptación emocional, la cual es predecida por la edad, esto es, a mayor edad más es la 

desadaptación emocional, siendo más fuerte esta relación en los hombres. 

El estado de salud se encontró en relación con la adaptación emocional y familiar 

Como ya se menciono, los hombres tuvieron en general mejor adaptación que las 

mujeres. 

Lo anterior confirma lo encontrado en otros estudios en donde señalan que 

aquellos que están mejor capacitados percibir la disponibilidad de adaptación social tienen 

la tendencia a tener mejor adaptación y que los que tienen estados emocionales más 

altos tienen la tendencia a tener una mejor adaptación a la vida. 

Asimismo existe evidencia de que dentro de las poblaciones universitarias, el 

tomar incrementa el afecto positivo y los problemas tanto sociales y emocionales como 
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graves; el tomar alivia los afectos negativos y la timidez social. Los individuos con 

problemas de adaptación parecieron tener dificultades para controlar las consecuencias 

negativas de beber. 

El modelo encontrado para las mujeres es que la extroversión facilita la 

socialización en fiestas lo que a su vez favorece el consumo de alcohol, el cual esta 

asociado fuertemente a los problemas asociados por el consumo de bebidas alcohólicas. 

La edad se encontró relacionada a la adaptación emocional y al consumo de alcohol. 

El modelo para los hombres es la fuerte relación entre la adaptación familiar y 

emocional con la extroversión. La adaptación emocional se relacionó con el estado de 

salud. La socialización en fiestas y la edad también se encontró relacionada con el 

consumo de alcohol y los problemas asociados. Los hombres presentaron mejores niveles 

de adaptación. 

Finalmente, basándose en los resultados obtenidos se puede observar que los 

estudiantes que participaron no presentan graves problemas de consumo de alcohol ni de 

adaptación, asimismo, es importante señalar que los modelos que se muestran son 

exclusivamente para este tipo de población. 
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CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos a través del AUDIT, se observan que casi una 

tercera parte de la población reportaron ser abstemios lo que representa un 28.75% de la 

muestra. Se encontró diferencias en género, ya que el 35.64% de las mujeres reportaron 

ser abstemias, mientras que es solo el 19.82% para los hombres asilo señalaron. 

Con relación al consumo de alcohol, tanto las mujeres como los hombres, 

obtuvieron puntuaciones bajas, siendo mayor el promedio para los hombres, quienes 

también presentan mayor puntuación en los problemas por consumo de alcohol. Dentro 

de la muestra estudiada solo el 6.8% cumplieron criterios para uso riesgoso de alcohol y 

el 2.08% tuvieron puntuaciones que indican uso peligroso. 

Con base a los resultados que se obtuvieron, éstos indican que la población en 

estudio es muy homogénea en cuanto a su bajo consumo de alcohol. 

También se encontró que existe relación entre el consumo de alcohol y problemas 

asociados a éste, observándose diferencia de género, dado que las mujeres presentan 

menor puntuación promedio que los hombres. Se encontró que son los varones son 

quienes consumen más bebidas alcohólicas. 

Del cuestionario de adaptación, se revisó la escala de adaptación social, 

encontrándose dos factores independientes, uno asociado a la introversión extroversión y 

otro a la socialización en fiestas y reuniones. Desde este punto de vista puntuaciones 

altas en la subescala introversión extroversión se relaciona con extroversión, y 

puntuaciones altas en socialización en fiestas y reuniones se relaciona con el gusto por 

asistir y facilidad para relacionarse. 

Los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario de adaptación, se 

encontraron diferencias estadisticamente significativas con relación al género en las 

subescalas de adaptación emocional, a la salud y familiar, siendo las mujeres las que 

presentaron mayores valores de desadaptación. 
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Se halló que los hombres presentan menor extroversión que las mujeres y que en 

la socialización en fiestas las puntuaciones obtenidas, tanto por hombres como por 

mujeres, indican que no existe diferencia significativa. 

A partir del análisis relacional se encontró que la socialización en las fiestas y la 

edad predicen el consumo de alcohol. 

También se descubrió que las mujeres presentaron mayor desadaptación 

emocional lo que les facilita la extroversión, y ésta, la socialización en las fiestas, lo cual 

predice un mayor consumo de alcohol. 

De las intercorrelaciones entre las variables se evidenció que el consumo de 

alcohol esta asociado a la edad, por lo tanto, a mayor edad es mayor el consumo de 

alcohol tanto para hombres como mujeres, sin embargo, es importante señalar que existe 

diferencia en cuanto al género ya que dicha relación es más fuerte en el caso de los 

hombres. 

Asimismo, se observó relación entre el consumo de alcohol y la subescala de 

adaptación social (socialización en las fiestas) siendo las mujeres quienes relacionaron 

más fuertemente. Además no se encontró relación entre el consumo de alcohol y la 

adaptación familiar, a la salud y emocional. 

Las puntuaciones obtenidas en la extroversión indican que facilita la socialización 

en fiestas, siendo las mujeres más extrovertidas. Asimismo se encontró que a menor 

adaptación emocional mayor es la extroversión. 

Con base a los resultados se puede afirmar que la adaptación familiar y la edad 

predice la adaptación emocional, para esta muestra los hombres tienen mejor adaptación 

familiar y por ende mayor es su adaptación emocional. Sin embargo a mayor edad más es 

la desadaptación emocional. 

En la muestra so encontró relacionada la adaptación emocional y la familiar al 

estado de salud. Los hombres tuvieron en general mejor adaptación que las mujeres. 
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En relación a los hombres, tuvieron mejor adaptación, sin embargo, se observó 

que en ellos a mayor edad mayor es la desadaptación emocional, la cual está fuertemente 

asociada a la adaptación a la salud y familiar. 

Es importante señalar que en términos generales, tanto en el consumo de alcohol 

como en los niveles de adaptación, la población estudiada no tiene problemas de 

consideración. 
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

A pesar de las condiciones curriculares por las que atraviesan los estudiantes de 

3er año de medicina, se encontró que en términos generales los alumnos que participaron 

en este trabajo se encuentran bien adaptados y no presentan problemas por el consumo 

de alcohol. Se hace la propuesta de que los 11 estudiantes que manifestaron uso 

peligroso en el consumo de alcohol se les de atención personalizada .. 

La principal limitación que se tuvo en esta investigación fue la escasa 

documentación que existe con relación a la adaptación, ya que hay muy pocas 

investigaciones que incluyan: estudiantes, alcoholismo y adaptación. 
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;Te pon« nervioitn o a7nrado cuando 1;e. 
1it:\ que t"ntr::ar rn un Salc'in lle Aclos u otro 

~i1~iuh~ºii~::.!c ;:le~!,j u1':,~t"~1m~!~~Jn e~:~: 
uufo? 

¿Te '5.ientn • menudn como si e'5.luvieras 
snlu aun cu:.n•lo le encut""nlre1. c:un nlr::.s rcr
'un11\1 

;.Te r:.nce a li que rn lu ca'a dchla de 
er.is1ir un poco rnh de comrrcnsi•'n y 
,le ;'l(e;lo'! 

¡Te tc'\uha dirlcil hablar Mll•re ala:iin tema 
de lus c1.lt1din1 o afteiones anle lus comp;d1e
ros de clase? 

llh SI 

1.aa St 

NO ;.Ttenrt ír1:cu1:n11:111entc dnlmn lle nh.:1.a'1 

:"oiO 7 ¡.1.H rrl::acinnn que tienes con lu r::adrC' s.on 
genc=rahnenle ,·,udialei1 

27h SI NO 

¿Tit:nn :t. menuJ~ Jilkullad para cunclli::ar el 
'u1·ftu. otun c11~111lu nu l111ya ruhln' a In aire· 
dl'tlur,que ruc1lan mulc\tartc? 

1 C11:1n,ln v31 en un autobús o ea un rrcn • 
¡;.:,ni,:1~~s' ~1:j::~1~n cm1nJo convcnación con 

1 b!:u;~e,"~js d~~;ut'nlem!nte muy can~llo al 

:?MJ SI NO 1 J'C'nu.r en l::t. pcuibiliJ::aJ de que u deunC" .. • 
J.:nc un lerrc=mn10 o un incendio. ;.te rrodu.:c 
cc•mo un nerviosismo inlerior7 

:?1Jb SI NO ;,J l::as pc-ulido l'lnn duunle lus (1llimus 
mnn? 

)lla SS NO 7 ¿Alguno de tus paJrH le obli¡a a quc,1c nbc· 
Je1c;n. le m:.nde lo que te m~ndc? 

Jlc SI NO ¿Te '"'""ª U.cil solicitar la ayuda de olrn 
reuonu7 

:-2a SI NO 1 ¿lh oc:urri,tu al~una enícrmell.ad o murrlc • 
~l1uno de lu,. Camili.rt:s. m.is cercanos a con· 
w.:uc-ncia de la cual l:a '·ida dc=nlro lle !u hn¡ar 
n aclualml'nle trislc? 

)Jb SI NO 7 ;.ll:as suíridu alguna herida o le,i/ln im· 
p111anle a c-11n,i:cucncla de algún acci· 
denle? 

3.aa SI NO ? ;,l!n lu casa ruúis por dificulla1lcs &"cond· 
mkas hula el runlo de que el :t.mbirntc 
que 'e fr1.Jlifa en el hoa:ar es de pre,'<"U· 
¡uci1\n7 

Hd SI NO 

JGc SI NO 

171 SI ,..;o 

38b SI NO 

39c SI NO 

.aOJ SI NO 

4la SI NO 

42d SI NO 

4.\h SI NO 

44c sr NO 

•SJ SI NO 
46a SI NO 

-17b SI NO 

41Cd SI NO 

4Qc SI NO 

;,Se le sallan las Uerimas con Cacifülad? 

¿Te cnnshlens una penona llmida y qui,ic· 
r.n no '5.t'rlo7 

1 ¡,Algunn de tus radres te ril\e hrt:uen,emC'nle 
p.."lr lu m:.la conllucla7 · 

1 ¿11:.s suhiJo alguna orcnelc\n quirúra:tca im· 
rorl:anle? 

? ¡,Te sienln ugum de ti mi\mo cu:tindn u le 

~·~~~erc~u~~frv~~c 11~.:! 3:~i~~~fÓn '!:~~r:d~: 
arupo lle comr:t.lh:ros7 

7 Cu:indo h.:.' \li11n al¡tuna serpicnle. ¿has sen· 
tillo interionncnte una intensa ~cnución de 
p4nko7 

? ¡.¿e C~~~"1a'':b~:n!t~m:~lli~~:~.ic~i~nt{,uc no 

? ;.rierdes a menudo las CCt1as ror no rrestu 
alenci,)n en 11.indc la' dcju? 

7 ¿Tienes calarro' hecuenlemc=nle7 

? ;,Te 'uSla ser 1ü quien lr.tcc Jos pbncs )' hlin: 
h1 llirrcción de las actividades de un aruro 
de muchachos? 

¡,Te d:t. miedo la ob\Curidad? 

7 ;.~ .. noja conligo en seguida :r.l¡:unn dl' IU'I 
pad1cs? 

? ;.Padeces ¡ripc con mi~ frecuencia que l.a rna• 
yor rarte de 1us conoc1do1'1 

¡Te sien•- 1lr,aniin1u.fo como consecuc-nei.a 
de las m:r.las nnta'I que ¡cnt:ralmenle saCH• 
en cluc7 

¿Te rnullai di(lcil l'ntablar con,·eruddn 
con una pcnun1 que IC ac:1b1n dc ptC• 
\Cnlar'1 

~---.-,----~-------------------------ih._ 



.1 SI NO '1 ¿l las h::nidu dos. o m1s. rnfcrmcd;ulcs im· 
rurhin1cs tJunnle lo,. 1°1llimns. du::L aflo'i.7 
(l!n_h::rmrda<les gravn: o c¡ue te hay~n 
nhha;.cln a a;u:arclitt cama durante ,..,.,.u 
'llot:m'-""'·> 

$la SI NO 

$ld SI NO 

53c SI NO 

54b SI NO 

55• SI NO 

~k SI NO 

57d SI NO 

'Sb SI NO 

59a SI NO 

(,()d 51 NO 

file 51 NO 

62a SI NO 

63b SI NO 

f~d SI NO 

65c SI NO 

66~ St NO 

67a SI NO 

61ld S1 NO 

6?b SI NO 

70c SI NO 

71d SI NO 

7?a SI NO 

¿r~'lh cHi \icmprc t:n clC\.acucnJo con la for· 
1na en que cnhw:a hn cu1..·,lionf'S lle e.asa •1· 
u:uno ele lu1 ponlrcs7 

7 ¿Te gust:ula !t>entirte tan feliz y optimis.ta 
como p1ucccn nl1ulu otr;1s pc:n(ln:as de tu 
c11ad7 

1Tc plisa a nlenudo que cuando le pu·i:un· 
ian en cluc. te qurdas cortado sin saber 
qu~ contc,tar. a rcsar <le sa~r cuJI es 
la n,r11c-,1:a, por culpa de r'\e nrr\•iosismo 
que ucntu cuando tienes que hablu rn 
clase? 

¿Te sientes :a rncnu<lo rnolc-slo por rcr1urb2· 
don'°' en el ftmci1,n3mirnlo ,te tu c\h\m&J:•'l 
o de lu' inlulinos? 

;Se han rroducido mis de una vez t-nfa. 
¡los cnlee tu'I familiares mis. cercanos. 
habilndou clC'jado de hablar enlfe si du· 
unte ;r,lguna'l scm;r,na'I o incluso por más. 
tiempo? 

;Te rc,ulla íácil cn1ahl.ar ;iimhl:ul con mucha· 
c°lu1' d.: c-d;uJ p:un:itla a la tuya? 

;.Tt!. 1h:unimu Cácilmtnle7 

lSicnlc• CC\n Crccucncia vhligos o bien pa· 
,\cc\.-S de auunda,7 (Quedarte como 'ºencan· 
lado .. ,¡n d:arle cuenta de: to que pasa a tu 
ahcdnfor.) 

1 ;.Te rdc.u ír1"l:11rnlt"mrn1e cnn "" hrrm:mn 
o hermanos? 

ti!:c,~amenta' a ml'nuJo tic la' cou\ que 

Si c:slh invi1ado :. alr.ún b:rnquC'll'. ; rircfil'fe'I 
3h\ltnertc: dt lomar algo anlt\ de rcdi"do al 
camarero? 

¡C""rrc .... que "" r•uhC'S lrn.Jin i:1 nn 'e han dado 
Cucnl:. de que ya \'ª' \irntlc1 lo '\Ufteicn1rmcn· 
te mayor \:Omn pan. que te dejen da lratar 
cmno a un nino'I' 

¡.St le unsa la vista can bcilidaJ? 

7 ; J lu '\c:nlidfl a '\'ttcs c-omn miC'clo de rn· 
drrle caer, cuan1lo le enc.::unlrahas en un 
'itiu alto? 

,·llas ;r,ctu:ulo en :\lgun;n. ,,c:nionC'1 anle 

~~rn~~ ¡~~~~: d~1~r~~c;,n::ior <,~~fni.j~~~~: 
li,ta, etc.) 

¡Tr !.i~ntl'' httut:nlcmc-nle can,3do cuan· 
do tt lc,·antn por la maflana'I' (A ~sar de 
h.ahcr dormido un suftc;ienu: nl'1mcro ele ho· 
'3') 

7 ¡Te 11artte que tus f'o'"\drC's han sido o 'º" ,1c. 
rU:ni.tdu 'l.Cvcros cnntignº! 

LTc enfad:n con facilid:u.17 

'1 ¡~~~~~n~~f;~!:~';n~i~? te \•i,hcn in, nu:clH:o' con 

;,Te rr,uho. muy dirlcil hahlar rn pH1lico? 

? ¡A menudo licnes la impresión de que eres 
1in:. pcncm;r, muy poco feliz? 

? ; Alguno •le 111' r;111r.-, lienc co\tumhtc\ o mo· 
ditlr' que le dn;icndan7 

7ld SI NO 

7•b SI NO 

7~d SI NO 

7(.c SI NO 

77d SI NO 

na St NO 

79b SI NO 

ROc SI NO 

Rld SI NO 

R2a SI NO 

RJc SI NO 

K~b 51 NO 

R5d SI NO 

86a SI NO 

87h SI NO 

RRc SI NO 

R(M SI NO 

YOb SI NO 

91c SI NO 

92a sr NO 

¿Te "ientrs a mrnudo prrocu[Uido a cau .. a de 
tus nnlimientos de inferioridad'/ 

;.Te sientes como c;r,nudo la mayor partC' de 
IH huras del dia?. 

7 •¿Te consideras a ti mi\mn mh hien como una 
p::nona nervios.a? 

Te ªº''ª ª'istir a reuniones socialu7 (Clubs. 
fit,IH. ele.) 

7 ;.Te sientes a menudo disc,u,,tado a Cflh\CC'ucn• 
cía de tu npccto u1crior'1 (Araricncia ri'lica. 
hu rn:n o cines. de lujes. ele.) 

;.Quitrcs. mJs. a tu madre quC' a tu padre? 

i"~~?n C.ecuenlemtnte corlC'S de di&CS• 

Si 1U dc\C.IU.\ al10 de una pcr,ona a la que 
~pcn:is. conoces. ;.prdcrirbs snliciláncll) !'1e
d1ante una nola o una carla antn que 1r a 
pcdinclo rcnonalmcnte? 

¿Te rubflriu' con hcilidad'I' 

¿Te vn: obliga.do de \"CZ, ~n cuando a callarte 
o a marcharte a olra hatoiución cun la. fina· 
lidad de que haya paz y tnnquilicbd en tu 
hogar? 

;,Te s.ientl'' comn muy rmpcquel'lttido en pre· 
\encia de personas. a las que IU ;idmirn. pero 
a las que apenas conoces? 

1 i.Ticn" CrccucnkmC'nte an¡inas o brin· 
gitis.7 

¿Tiene' al¡;unas vcccs un SC'ntimicnto como 

~~ur:=~~~a~ f.~::!~t;\i~~c~j~~? {$¡'º~~c~o!:.~ 
rrrmlu tst:t rtr:a11n1a, e"i rorqut no te dcb.: 
suceder rstt1.) 

1~~1 1k~'!1~11a;u;~~~~c¡'~fr ~!~u~!l~Í~~~: c:~J:: 
drro miedo? 

¿Tirnes. frecucnlrmcntr niutras.. vcjmitos o 
Uiarrc.as.'1 

1 ¿113.s. sidn al¡:unu veces jefe de alcün pu. 
pn? (r:.n actividadu deportivas. flA\:UUÍoni•· 
mo. rerrnent•clonn arll,tK:as. clales 0 ctcé. 
lera.) 

7 ¿Te s.icnl~ oícnrlido con facilidad? 

1.C.c:ncr .. lmcnle radrccs e.Je ntreftimicnto? 

~:~bi~d'"o \~na~~,r ~~~a "~1 .. ~il~; ~n:o~lr~~;: 
Cfln •l&una pcn(1na? 

7 o.Jhs lcnido en nc<1,ionct untimienlos. con. 
trad1clnrios de afrcln y de •ntipatla. por 
~i~m~;;;ili~~cia aletina pC'nona de tu prn. 

9Jc SI NO ? Si llC'CH lude a :1lguna reunión "" 13 que 
h.1f much11 acnte. ¡ rrcfirrn qucdar1e dr ric 
o irle, •Mes que J'l•tar adelante e ir a 'rn
tarlc 1m Jns. pncos •itia'I Yacios, <le las rrimtl&'I 
Wu? 

?4b SI NO 

tJSd SI NO 

96c SI NO 

NO 

,·.Dmante tu infa!Jcia le panlat cnfumo con 
tla\tante hec11enc1a'1 

;,Pit-n':IS a mC"nudo . que tus proycclo~ te 
uldr.\n mal y le sientes rreocurado por 
ello? 

i.ltacn a micos con facilidad? 

¡.Grncr.:1ln11:nle le compl'nc:lras. con la f11rma 
11e pcn,ar de tu madre? 



SI NO 

'J"lf- SI NO 

100.: SI NO 

¿Con al¡:una fru:ucncia te prtocura ta idea 
de que la ccnlc pued• leer 1us prnsoamitn• 
lns? 

7 ¿Ticntt. frccucnlemcntc difit:ullad p:sira r~ri· 
rar por la nari17 

¿f..res f1ccucnlcmenlc uno de los mucha• 
choto a los que IC prnla m1s atención 
cuando te encuentras entre un ¡:ruro de 
pc-unnas? 

IOla SI NO 7 ¿Se pone colérico con facilid¡¡J al¡uno rle lus 
radrn7 

JOlb SI NO 

103• SI NO 

J04c SI NO 

IOSa SI NO 

106d SI NO 

107b SI NO 

JOSa SI NO 

JO'Jd SI NO 

IJOc SI NO 

lllb SI NO 

lila SI NO 

llld SI NO 

114c SI NO 

IJSb SI NO 

116d SI NO 

t~!~~;:scndfa ~te:, cuando como pinchuos 

7 ¿Generalmente han estado siempre en tu 
casa bten cuhimas todas vuotras uc:cé'· 
sid:adcs malcrialcs7 (F.s d«it, si ha h:abi· 
do lo suítcientc para poder comer y vutir 
y raaar todos los rntantcs a:istn\ 1cncralcs 
de la vida.) 

7 1.Prc(iern lencr unos pocos buenos amixos 
en \·cz. de muchos amigus corrientes? 

7 t:,~!i:n'!fe t~o ~~e ~!t!dc~! ~~~ ':n ·~.t~~ 
llrrn? 

1 1~c ,:~~ll~c "!,"t!:';~~a d~~laenfl~1c~·~ªs ~r 'l'J! 
callcl 

7 t!":e1~0';1~1~Fa':~n~~d7''ªtur:a de lo que \uclc 

;.AJcuno de lus paJrn crilica hccucnh:mcnle 

~n:ir~oi~~':i;;,. ":i~~", el punlo de haberte 

7 ¿Te resulta muy tkucrad:ablc que: tr hagan 
tt:ptuches? 

;.Te sientes aJ"orado si. cuan1lu eslis entre un 
~~~ m~~c~!:~?u, tienes que peJir rcrmiso 

7 ¿Te sic:nlH frecucnlcmcnle a la mesa sin te· 
ner apetito? 

7 ¿Se han separado lus padres duranle ala:iin 
tiempo? 

;.Te cncucnlras a menudo como si sinlic· 
ras ror dentro una e'\p«ie de nrrvio· 
sivno7 

7 Cu:ando esl:h cnn nlras rrnnnas de lu edad. 
,:1ic:ndcs a lKUp:ir un Kcundo rilano? 

¿Usas o has tc-nida que uur durante algún 
tiemJM> gdas7 

7 ¿Te vienen a vecn a la cabua pcnumienlns 
ahiurd('ls. que no le hn puedes uuitar de la 
imacinuidn a f"C"U' de que 11í mi\mn le dat 
cucnla de su a~urdidad? 

117a SI NO 1 ¡Te han casli~adn rrecuenlemenle tus pa· 
circs en el periodo de lu vida comprendi
do entre los diez y los tiuincc atli11s de 
edad? 

llRc SI NO ? /.Te rones uondn cuando •l¡ún profuor le 
prc¡unta Je rcp:ntc en c1oue7 

119b SI NO 7 ¿Te .:usta cuidar minuciosamente de lu 
ulud1 

126d SI NO 7 ¿Te pc:1nn unrado con facilidad? 

121a SI NO 7 ~~sl~s ;,~,:~~cu:,~~d¡~:"o •:or:st~~s :~='~ 
¡;ustarla u¡uir o que ya sicun7 

122c SI NO 1 ¿Te rrsu1ta difkil manlener una conver• 
sación con una pcnona a Ja c¡ue apenas 
conocn7 

l:!:ld Sl NO 

l24h SI NO 

12Sd SI NO 

1::?6a SI NO 

127c SI NO 

llfM SI NO 

129h SI NO 

130c SI NO 

131a .SI NO 

132d SI NO 

13lb SI NO 

JJ4a SI NO 

ll~c SI NO 

D6d SI NO 

JJ7b SI NO 

ll8a SI NO 

J39h .SI NO 

l40c SI NO 

7 Tus haber sufrido una siluacidn humillanle. 
¿le quedas muy rrcocupado duunle bas1anle 
tiempo? 

7 ¿Faltas a clase con ~icrta frttucncia por en· 
cnnlrarle cnfc-rmo7 

¿Alcunas vrces le has asustado mucho 
por al¡o que de anlcrnano ubiu ya que 
ua inoícn'\ivo? (PC'lr ejemplo. una 11nmhra. 
un (Mlrh1700 ele.) 

¿Alcuno de tus padres es muy nervioso? 

¿Te custa uiltir a fie.stas y reuniones a las 
que 1tc11den muchas pc'nona17 

7 ;.Tic-ne" allihajos en tu humnr ~in una raJ"6n 
ªl'Olf&:nle7 

1 1.Tit:ncs algunos dit:nlcs o muelas que 1ú 
nct"' nrcc11.it:an ser revisados por un den• 
li .. la7 

¡,Te sientes secura de ti mi1mo cuando líenu 
que hablar ante la clue? 

!·J"bereP:{~: 3~!¡~f~u~:c~fv~?s padres ejerce 

/,Te dan a menudo la!l ide:i'\ lantas vueltas 
por la cabc7.a que Ir impiJcn dormir nor• 
m:ilnu:nte7 

¿lbs lcnido alguna cnrenm:Jad o Jolcn· 
cia del coraz.ón. de los rinoncs o de los 
pulmones? 

¡,Ticnr!l h«ucntcmrnte la imrrcsidn de que 
tus p:adre1 no le comprenJcn bien? 

1 Cu:ando el pro(unr pide "oluntarln1 para 
d¡,¡r la lección. ¿acnerahnente no le lcvanlas 
hi:~':,C ::,picz.n a dudar sobre si con1eslar;h 

'1 ;.Te produce cicrla inquiclud quedarle solo 
en :algún sitio muy nbscuro7 

'1 ¡.flas tenido :11¡:una vez rn(ermcdadn. de la 
piel, taltt como muchos granos. rurimculos. 
crurciont$, clc.'1 

7 /.Tienes la imprt'l.ión Oc que la mayor 11artc 
de lus ami&n\ dishnlan de un hoi=,ar mh feliz 
que el luyo? 

(~~¡¡¡~~;ri~~~:7nlc licmro cn que ~e le currh 

1 ;.Te pones aJ"orado al cnlr011r en una hahita• 

~!~~.J:s ~·n ~':.im~j. ~:n~~~s':id~c7 ~r1o0nas 
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ANEXO B 



' v 

AUDIT 

CRUCE CON EL INCISO CORRESPONDIENTE A LA VERACIDAD DE SU CASO 

1. ¿QUE TAN FRECUENTEMENTE INGIERE BEBIDAS ALCOHOLICAS? 
A)NUNCA B)1 VEZ AL MES O MENOS C)2 O 4 VECES AL MES 
D)2 O 3 VECES POR SEMANA E)4 O MAS VECES POR SEMANA 

2. ¿CUANTAS COPAS SE TOMA EN UN DIA TIPICO DE LOS QUE BEBE? 
A)1 6 2 B)3 6 4 C)S 6 6 D)7 6 9 e)10 6 mas 

3. ¿QUE TAN FRECUENTEMENTE TOMA 6 O MAS COPAS EN LA MISMA OCASION? 
A) NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

4. DURANTE EL ULTIMO AÑO ¿LE OCURRIO QUE NO PUDO PARAR DE BEBER UNA VEZ 
QUE HABIA EMPEZADO? 
A)NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

5. DURANTE EL ULTIMO AÑO ¿QUE TAN FRECUENTEMENTE DEJO DE HACER ALGO QUE 
DEBERIA HABER HECHO POR BEBER? 
A)NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

6. DURANTE EL ULTIMO AÑO ¿QUE TAN FRECUENTEMENTE BEBIO EN LA MAIÍJANA 
SIGUIENTE DESPUES DE HABER BEBIDO EN EXCESO EL DIA ANTERIOR? 
A)NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

7. DURANTE EL ULTIMO AÑO ¿QUE TAN FRECUENTEMENTE SE SINTIO CULPABLE O 
TUVO REMORDIMIENTO POR HABER BEBIDO? 
A)NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

8. DURANTE EL ULTIMO AÑO ¿QUE TAN FRECUENTMENTE OLVIDO ALGO DE LO QUE 
HABIA PASADO CUANDO ESTUVO BEBIENDO? 
A)NUNCA B)MENOS DE UNA VEZ AL MES C)MENSUALMENTE 
D)SEMANALMENTE E)DIARIO O CASI DIARIO 

9. ¿SE HA A LASTIMADO O ALGUIEN HA RESULTADO LASTIMADO COMO CONSECUENCIA 
DE SU INGESTION DE ALCOHOL? 
A) NO C)SI, PERO NO EN EL ULTIMO AIÍJO D)SI, EN EL ULTIMO AIÍJO 

10. ¿ALGUN AMIGO, FAMILIAR O DOCTOR SE HA PREOCUPADO POR LA FORMA EN LA 
QUE BEBE O LE HA SUGERIDO QUE LE BAJE? 
A) NO C)SI, PERO NO EN EL ULTIMO AIÍJO O)SI, EN EL ULTIMO AÑO 

TESIS CON 
FAT T A ~T,I ,..,..,...,.,...._,~-: 

1 _,.,. 1: .. u . 
• • • • • • J .... • --._,.J 
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