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I u T R o D il e s I o n 

El alcoholismo :m sido siea)re ;_:..:J. :¿1·oblei,1c .. 

sólo al sujeto alco::ólico, s:Lno tanbién c. ac¡_uéllos -

que dependen o están en relación estreclJ.a CQ11 él. 

:8s un problema que se presenta en ·codo tipo a.e soci_~ 

do.des y de estratos sociales, con :::.anifestaciones y-

for2as clínicas difere:1tes, que han concJ.ucido inclu-

so a di versas definiciones y clasifice.ciones de aleo 

holismo, como se examinará r:iás aclelo.nte. 

Como :¡::asa con otros ~JrobleEas ) sicosocia 

les, no se le concede al alco:holis;:w ;;:.ucI1as veces la 

iLll)Ortancia que tiene, lmsta c1ue no se enfrei1tan sus 

consecuencias, q_ne abarcan todas las esferas d.e la -

vida del indiyiduo, afectando su salud física y psí-

quica en ocasiones hasta destruírlo, dificultando 

sus relaciones fawi.liares, moti vana.o el rechazo del-

grupo, creando probleLias laborales r_~ue pueden llegar 

hasta la pérdida ele la fuente de trabajo y alt!,wias -

veces originanc.o conflictos le¿;ales. Por todo ello-

se le ha calificado de "suiciclio a lnrgo plazo". 

En n~estra experiencia clínica con pacien-

tes psiquiátricos exterilos y hos:¿italizaqos, nos 

atrajo la atención la reincidencia de internaEli.entos 

causados por ingestión alcohólica exas erada como pr2_ 

bler;:ia principal. Ade:m.áo, no;:; diL:o s cucmta de c1ue el 
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c1ue no existí c..n en otro ti ~;o c.:.2 paci3r.i.tes, aú.~1 ~.q_ 1 .~ • .:e_ 

llo:.i 2,. _ >: re~1ter.~.e1 te i:16.s g r 2.vec_ o fTanca~ :_3.·_t9 lJSicó -'::i 

ce s . _ _.i:. el ó.rea c\i t:-. ::;nóstic ~., ]_ t~~ discusi611 2·~ C Gi1 -

,:i"inci) al, o si sólo.c:ien:ce er~1 '.::.-t síntm.'.u (j_t:~~ estaaa 

enc~c'..irienc'.o otra entic12.d. nosoléc ica. Zl ajuste l1os:_ 

iüto.l 2rio era casi siefill)re r: ifícil, por lo. fc.l'ca d2 

conciencia de enferi:;,edc.d. rae r.tal que pr esen.tc·,0.:.11 l os 

sujetos , aún ante el l1ec?lo d.e ~-~~e su afición o. be -· 

be2.~ l os 112.:Jía ccrnJ.uc i é'.o a t:n i.1ospi tal psiquiétrico . 

En cuanto al tratc.~~o:.lto, nos c;_i::os cuci1·i;2. ~ie c1~w -

la ;.:.12.yor yc-.rto c'c o l e.:; veces f:JÓlo podía ser cnfoc G.(1-o 

con la ~einoidencia de los ~o.cisntes en e l niau o 

~sto nos llevó a consi[ srar lo. necesid2~ -

de tOUO.r el iJYObl8d2. c1es-:~e a l ; ; ~'..:rGO e.e Viste. c1e SEG 

p onible s caus~s y tratar da encontrar si el a lcoh o-

lisL10 111...1.e cle verse como ·t..ma e.iJ.fc:-..".declc~d di sti~1ta y 

con cansc.s deterninad.as , o bio:1 ::-;i ~1~"-" un tipo 05.P.~ 

cífico '.:. e personalids.c1. r,ue l:c s:.:~v-c, (e ~:c. ~'h:: , :: si -

to do l a lc nholisno ten~ría ~uc sor C iforo~te si ae -
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le cc11s id2i:-2. co::.io un solo pr ob::i._e,. IB. , o s::. se le e~1fo 

clic tos . Es·co enfatizri. t aE:bi é_;_1 l :'. necesicla.0. cl.8 o·~-

tener diagnósticos psicol6~icos ~iferenc ialeo en el 

:::.:enor ti ern)O y de 12, s::ocr..era í:lÓ.s o b j eti v2, :9osi ble, -­

lo cuo.l creeno3 es má::i l'e>.cti 'ule con lct t.:.tilización­

L". e pr:.wiJo.s ~Jsicológicas y ent:..·e éstas , una e.e las -· 

que ha lo:;r aO.. o nayor aceptación en todos los países 

:¿or su excelente respaldo est2,dístico y 118. s ido ac.­

J lian ente estt.'.Cl.i2.<3.a en el nue s t.'o , es el ~:.:' :XI , c_:.ue-­

a ::iort2, ;;recise.Bente perfiles clínico:J ~' c;rup ·J3 c'!.ia~ 

nósticos. 

Enco¡ürafilos que l a a ejor ;·:anerc, de estu -

cio.r el coBrüejo lJrobleBa C.el c,lcoholi sBo , era reu­

:üéndonos tm grupo de personc,s :'.nter esaclas en el 

mismo, · d e LIB.nera de enfocarJ.o C.. esc~ e diferentes pun.­

t os d e visto. y cubriendo tanto los as;:iectos teórj_ 

e os e o~.-10 prácticos de la Lwestigaci ón. '32.'ueu os 

que, sol>re todo en l os Es t ados Unic.os, ~Je han rec.l}_ 

zado en tien:pos recientes, L1v2s ·c i _,aci o1ies que con­

junt an 2.lcoholisuo y ]1érfiles : ;;- IPI , y q_ue en algu -

nas de ellas s e han obt enido c'3.tos útiles 1;0.ra pla­

nes de tratanient o diferer"ci:::.l de los alcohólicos,­

lo cunl intentllilos sea nue c tra 2.;Jor t ac ión final. 

Creeu os que no es lJOsi ble ;;; i q _üeu entc trasla :c..r loe 

resu.1·c2.c10s obt2nidos en e l e:;~tl'"'G.!ljero , ::~ !ll::.e0tro ~~i­

~Ji2;.'.lt':) , con sus ras;::; oc socioc·Lclt;;ii·alos cJist i ntivos , 

por l o cua l ;1cs i n teresó buscar c-..12.le s son l as ca ··· 

r o.cterí :.·ci c::.s e.el alco~1ólico <m ,.me:::-Cr o nedio. 
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I, - _E_TIQ_P.'o_TOC@Tih. Y PE:;:(SOi~LLID . .:\!2._~"J~~_;L_ A~Q.0.:'i.Q-~Iq_Q. 

A.- 1'EORL'-.S C:.GL.TJC - li'ISIOLQ~; IC¡~S, 

'.7illim:is , en 194 7 :_,ostuló u.na lü :::i6"i:;esis 

en la q_ue 2,clo ~Yca con o P').I'.to '~'. s ~: ::.rt;i c"c2. ciue el s ujeto 

alc o:-iólico s e ec.1c·c'-e :o.tro. afecte.do 1;;.u cho ::ur ces de ha 

ber e:.1;;>ezac1 0 a 'ueber, (persoy1alic1c-.d ~Jre-alcohólica 

ue tabólica cong énita) :::ior ui: G. anoD1E.lí 0. u etabólica, 

qu e lo :PJ~edis 1Jo1ie a la d. epende;icia :.2eccia el alcohol. 

(3, 17, 27). 

Esta s fallas g enética s gue guí a n al indi -

viduo a defectos iiletabólicos, d.isDinu~ren el deseo de 

ingerir alinentos por la natural reducción de enzi 

Has específicas. La conco~u. -;:; anci 2. c',e este defecto 

0ioquí2lico y &enetrófico es una pérdida de elementos 

básicos nutricionales. 

Williams afir.cta q_ue estos d.e::.'ec tos enzirui­

ticos hacen que los procesos ne tabólicos se realicen 

filás lentamente y por lo tanto, resulten inadecuados­

couo fl'.ei".te c~e rá:¡_Jida energfr. y r1ue el a lcohol, ya 

ex::: eri;1entado con o una fti_ente c~ue l 2c reenpJ.2.za, es 

anhelado por la persona con esta co~dición prevalen-

te. ' 

:CstucHos exyerL:;.enta1es se:.1e jan tes fueron­

realiz<J.d.os en Cllile lJOr :. ;arC.0;1es, 3ee;1,rra y A. IIerre­

ra en los curtles t rataron de de; cas trar CJ.Ue la falta­

cl. e vi taJltina l3 :¡:irof..uce üeseo de alco!10l en l a s :catas. 
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:Ssta serie de experimentos e.e autoselccc:i.ón los lle-

varon a postular g_ue 1:1a f o.lta de un :f:c.c-Cor clie téti-

co eSi}ecífico en un régi::.ien "aliEentj_cio calificado -

;?OT ellos cono el factor "EL:i, cm~saba U.J. incre2fülto 

en la col1su.Hición de alcohol y cüando l a dieta se 

coupletaba con el factor vi tad:Lüco o.c' ecuado, Bengu~ 

'}ª esta co;.1st.:;:.i.ición. (4, 21, 22). 

Lo. crítica expone án¿::.;.los 2uy interesantes 

al res1Jecto, ya q_u e dicl1a te oría, s2 basa en que el-

alcohólico carece G. e peculi;;.._ridades :psicoló.:sicas y -

en que el deseo ele beber es inCoEtJ:lrensi ble psicológ~ 

cai::1ente ~' tiene siempre un orig en somático. 

En el arre de 1952, Lester y Greenberg ili 

cieron una iilportante contribución a la crítica de 

estas hipótesis; pv.es encon·i;ra:;."on que la :o.ayoria de-

las ratas, sin tener cuidado de su régi~en dietéti 

co, disü1L:uyeron considerablerJente l e, col1su:úci6n 

del alcohol cuando se les ofreció, cono ·una tercera-

posibilidad de elección, una solución de azúcar • . 

(27). 

Oboe::i.'Varon las siguientes ( iferencias: 

1.- :81 r.ietabolisilo f el ilOilbre y d.e las ra-

tas es diferente y :por tanto, el :irocefJO me tabólico-

del alcol1'ol tiene que ser · tam.b :i_ é~l üiferente. 

2.- Los factores que i~tervienen en la vi-

da del honbre, no pueden ser ni c o_ ·.)arados con la 0.e 

los animales. 
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En ;.~es{men, todo s lo:J t;.' J.baj •J ;:.; e: ~~; e ;.·i::1en 

to.les han sido T.my con-cr0,dictori :::;.; . :::i.rC_o i ~_es ec1 sics 

estudios con ratas, 110 :1a conse(:;t:.ido C. e,:c-1str::-,.r l;;:;, c'.. e 

pen.clencia e.e éstas :::mcia el alco~wl. ?or o·cra :)ar -

te, la crítica ;;a.ce hinca.pié e ~c q·,:.e ~:o 'mec'.. e <:c efiniE_ 

se al a.lco~1olisno cono un a.:peti to 6-e1 orgailis:co por­

el aJ.co~·iol de base pura.v.ente fj_siolóc;ica, ya qy_e hay 

que consiC.erar c_t.:.e mia gi~a.n D.ay oríc. c1_e alcohólicos, -

en realidad detestan el saüor y el olor de los vinos 

y licores y sólo lo touan por los e:~' ectos concoui tan 

tes a su ingesta. 

Por lo g_ue respecta a h i p6tesis h eredita. -

rias concluínos que los tra."!Jajos sob:ce este teBa en­

el alcoholisBo, no han progresado ,:_; ra!ldemente y lo 

g_ue se lw. :postul2,do, aún no es c~e ter;c:inan:i:;e. Por 

otro la.do la mD.yoría de los investigadores de hoy en 

día, se han incli!12,do por creer que los f2,c-cores aTtl­

biento.les tienen una i)arte de res:;onsabilidac1 nayor­

que la herencia física. Lo. críti ca que estos auto -

res hacen al res:1ecto es la s i g1üente: "!Jo es ;;ireci 

sa.Llente la l1ere11cia en el estricto ::: entido genético, 

la que :urecl'ü;~)Ol1e al sujeto, sir,o son 12,s con(l_ j_cio -

nes ª'-D.bientales fa;:'liliares, lG.s ex)eriencias infa.nti 

les usualmente trai.mi{ticas :i,x:ra los :üjos de los al­

coh61icos las que rea.h--iente condicionarían ~ )a.utas :p~ 

ra "beber y :;:iara desarrollar posteriorr::ente, la éie~'en 
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?o.ro. 'J_tü e;.1es a~1·)yJ.n est2, teorí a , el l1atrón 

C. e aél.i cción al alco:201 es siL'.] le. 

DC·LOF. 

+ 
ALIVIO 

+ 
ALCOHOJ, . 

le. :1ec esicl.<ccl ele bebe r excesi v&:.e;:te se ve forzad.o. 

;,J Or lD. r-ec1-i..~cci6n d.e 12, ansied2.c~ ; . in:~e :-:u.ridad o en to 

0.o ce.so ct.:l _._Ja 1 ésta ,_'ütLc co.· ·.o :'e s~'.J.to..;1t e d e haber-

el :.;nj :;;·i;o é.~~ausa del l'eforza.I'::i_e :·:.to (2.Jiv :i.o de la an-



versos y la .0.otive.ción de este ü 1pulso, :puede ser -

incrementada o dis:uunuíd2. ; cuand G c:i.:ccde é sto, ocu­

rre el reforza.mento por el uso clel alcohol, el 

cuai Bitiga l u tensión. 

El alcohólico establece su hábito de be -

. bor, particulz.:r:~ente a causa de :::ms fracusos en los 

condiciona:lientos te;npranos (de 2.da:i.~tación) esta-:Jl~ 

cien.do, por lo tanto, un nuevo p?.trón de reflejos -

condicionados (patrón ele bebi da ) en w1 :i.ntcnto de -

adaytación al l::tedio y d e reducción ele ansiedad. La. 

be bid.a le si:cve con o un. meca ni H.t.lO d.e reforza.miento-

que provee alivio iruaediato, es utilizado continua­

hlente, aunque a la larga le cause perjcucio. Cono­

las respuestas no son esencialmente adaptativas, la 

consecuencia es una perpetuación de la ansiedad, o-

sea los efectos de reducción ele tensión a travéo 

del alcohol conduce a la adicción. 

En realidad esta teoría no está en con 

flicto con otras y puede ser cofilplenentaria de alg~ 

nas teorías exiüica ti vas etiológicas. 

C.- TEORIAS SOCIOCULTURALES. 

Lon sociólogos, e:1 la actualidad :2an diri 

gido sus estu.dios hacia los efectos 0.e la :;:iublici -

dad sobre el consvn o d el a lc ohol, a sí c.oi:,10 so1:Jre el 

porccmtaje e i ncic',oncü1 el.el o. lco:holi Gro:o en d.istin ·­

t as regiones y países. :Cn-C r e J.o :~ ;.irinci)al Qs facto O 
res sacie.les cabe Benciona1' , ¿y, :;r:i .. , .. ce :c~ lut~ar , la 



paut2. c:::.l-C:J.r2.l :¡revaler~. te en u..n. 1a { 0 , ~11a co~1unic1ad 

teorío. d onc~e se :::encionan l::>s :c;i,::·uie;:-,·i; es aspG ctos ; --

(4, 9, 22). 

orierc.nd.c cob:c'e cie:;."tas nec esié'.2.c~e s ce ajc:ste o bien 

tensiones interne.::; en sus r:ieubros. 

hacia el . be-ber en sus Líie;:ioroc. E::; t6. decostrac1o 

que la presiÓl1 del Grupo social al c'v:al un indivi 

duo pertenece puede, ef ec·ci vm:ente, condicionar al-

sujeto a una ingestión excesiva c"'c e alcohol. 

3.- Otro tipo de obs erv::.ciones son las 

q_ue subrayan entre estos f2,ctores a las na.las con 

diciones econ6rd.cas y sus conco,~:i·tantes de vivienda 

'J' de alifilentacj.Ón. 

D. - TEORIAS PSH:ODIITAFICAS. 

Casi todos los trabajos postulan con o p~ 

to básico de su hipótesis, la fijación oral de los-

sujetos alco~1ólicos, debi ·.::.as o. 2xperi e:1cias tempra-

nas en. sus núcleos fa.ni.liares, IlOr lo que existe 

una intensa graduo.ción c1. e loe L.:;~mlsos orales y sus 

necesidades de gratificación. 

Freud 

Abraham. 

Ferenczi 

';;;s:)ecificaron c,:_ue el alcollol disci ·­
·nuye la de l)resión y ¡cerEi te UilC. li­

l bre expresiónde ~no ias i nfantiles -
:particular:ente J. e depenc1. e;_1cia ora l 
y ho;11osexualidad l o. tente. 
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Lolli 
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En.focaron el o..s)ec·l;o so~~re la regre 
sión hacia el eroti::;r:.o oral. 

. ·Citan coao factor c',e )redisposición 
•de alcoholismo el ~rado de conflic­
'tos faniliét:c'es que·-·21aya habido en -
'e l hogar. 

,La agresi vi6.e,d y las ·c'..r?:e11cü1.2 auto 
destructi vao del alcolloJ.is~o, c'._ iceñ 
que · es un suic idi o i nconsc ie11te. 

Racio e1.::¡,:iieza ) Onie11do el énfasic, en c1ue 

,,El adicto :;:iotencial al alcohol, pertene ce a 1E gr~ 

po e'._ e seres hUill'.nos c¡ue tienen i:lu;y bo.j o Uillbral de 

tolerancic. 2. l~-.. Ü'l.'..stración y J.'eS)OiH:~e a ella con 

un ti j)O es)ecie.l de al teraci :Sn e;::.oc i onal, n2.s preci 

saraeate con la depresión, por lo r.:.u.e tiende a n ejo­

rarias por nedio del alcohol, el cue. l trt?.e coLJ.o con 

seci.,encia una subida de l a auto-estii:l.J. así coL10 un-

grado de elación general". 

Junto con Rado, Shilder y Berbler ven 

esencialBente que, para el alco11ólico, el alcohol 

es un fluído que dispersa la tensió~1 ...,- la depre 

si6n, que alivia el sentimiento el.<:.: soledad que :¡_Jue-

da ·t;ener y que al LlisIJ.o tienpo es ·cm eleLlento que 

despeja instantáneo..:.2ente el dis~lacer, adeDás de 

c;_ue s e encuentra a su inaediata c'._is;:iosj_c:'.ón. (4). 

~L"light hace el sigui e.e.te su::."1ario: en el-

sujeto alcohólico las experienci2,s infa:1tilc s l1o.n 

distorsionado su personalidad, :por excesiva. sobre 

indtüg enci2.. Posteriol'Eei1te, en la ec1r-.. d o.dul·ca, 

sus c1e:wando.s se verán frus tra.o.as :reaccionan.do ante-
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ello -c:G :~'- :1ecesido.d e:éccGi vo. c~.G c.fecto co . .- co i_):>.:'1-1.ebo. 

ele auor y _perd6n. El u.so (~ el alco~_j_ol )O.Te. aliviar-

los senti:w.ientos causados j_)Or la frustración es el­

eleuento ideal pu.ra expresar su }1ostilid2.C., c,,fce_;1ás­

de que re::iresenta, sinüólica!'1'ói:c1t c :s·::ra él, un. 'J.edio 

l:.e gratt fi co.c j_6i1 O. e la .:.1eces:i_c~eCL cl_e afecto. 

r:.uD.J) :~~COHOJ:,ICII.. I rvss·:CF},\.CIOlES; 

Los resultados que se '1an obtenido de las 

inves·cj_g2.cio:o.es realizadas e.cerca de la :persoi:2,li -

üad üel alcol1ólico, son francarn2n.te c~Gsalei~tadores, 

)Uesto que 112.sta ho;y· en día, todavía no se ha podi-

do es~:ecificar con exacti -Cuc1 esta i)ersonalidaü. 

La posibilidad de que la :pei-sonalü~.ad 

pre--alcohólica pueda 11resent~:.r l:: ,_ c :~<o.dro cJ.e carac 

terÍsticas ~J sj_coló ::; ice. ::; l!a ~:, ::_c1 0 _: O:!'.' c:e_,iá;:; ~ l'-°'Y expl,S! 

rac18. 7 pero i!.O l1a l1c.1)ido ~1.::. s-::: 2,, ai1ora un c.. c t::.erélo en ·-

tre lo :J dj_feren.tes rost1.ll2c"..oo. ~2 ~or esto que, w1 
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Rl ~lcch6lico y el no Qlc ohólico. (3). 

,_ma ::.cti·cL1.c"l D, ;_rnestra manera de v-::;r- ;::ás :)osi·:;iva), ­

co11ti¡1t~a11 f- Gl1sanC~ o q::.1e las ~) 2r·:;l:rbac i cnes e1: el {te-

se..rrol1o dfl la. per sonaliclac1 , ~ u.egan t '.11 ra~~el c¡~í -~i-

co en la '~éne::iis del · alcoholis1-10 y '."_;_<ie l a c.l to. vc_l ­

nerabiliQacl psicológ ica es la clave é'.e l f"ct 0:>:' etj_o 

1 :5g ico 1J2.sico e inic ial del <üco~·,clismo . 

En la ;nayoría c~e los estudios realizados, 

~Jan :i;.1tc·venido u;:~o o varios cl9 los f a ctores c~ u.e se 

~íala.u.os a c 0,:1tin<iación : 

l. - El ~10 deslinda:;_· de l [•, j_)erson::i.lidc..::t 

~re-alcohólica l a deteri orización y sofi fic~ciones­

ps ír~uicas cleteruinadas ~) Or el tóxico ; o sec. -,'....'l<J. e·:: :::: 

fusió;1 e 0::tre ca:rn2.s y efectos. 

Es lógico que a trav2s e.e 10s a \•.oc; , lc.. s -

ex;;:ieriencias que el sujeto va teniendo, l a s :ioc'.if'i­

caciones de tipo físico así c ~ 10 lQS psicológ icas y 

existenciales st1.sci tao.as ple;-;.a y categóricar.ier~_te 

rior el alco~1ol, de ten:.ünen que l os r o.s ,::;os de perso­

nalidc,d c1el alcohólico crónico 1:-cifieran en gran es­

caJ_a d0 l ;,. da l ho11bre qu e 8.J:enas l1c1 cOi:ienzado a ~Je-

Jcr. 

Otras fuenteo qt1.e pUec1ei1 '3e :~vir de reco:p_:h 

la·c i6n c1e es.tos 30Il~ la :reconstrucci ón de l r:t :us·co 
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ri~ del sujeto alc ohólico. 

2.- Bs ;~re ciso ei1focar al alcol~ o lis.::c10 ·~o-

~10 iJ.n::i 43~1feruec~ad . 

cu.ente. '" s el que l :::.s pe1°tu::·taciones Q_Lc8 .1 :.ayc.::1 s i ::":.o -

. )rod.v.c i c~0.3 e:.1 los c1-i fere!:tes r:.i veles i ~ e ~e:r'1 onali -

sa e on tro. l e: ::ms i e ccod . 

el alco~1cli •-:20 ;;e 

ré t ica , o bie.r:c , coso tLJ.8. c~efe!.'wa en co:1tra de un 

proces o de desintegración psicóti ca . 

¿,P_.2C}:-_g_t_~ o nó una personalid.ad pre-alco:1~-

lica? 

AlJunos autores están c~e acuerc:'c o en c:¡_u.e -

aún no se J'.ll'..etle erü tir un juicio 2. f irnati vo, en el-

sentido C. e l a exü:tencia de un perfil o un ti ::_io de-

persona lidad , ya q_ue ésta incluirí a. , de l)Or uí, u..n-

car6c ter c lobalista y aún no se ha iJOdiC.o ad:r.i tir 

un criterio que a ba r que t ::;é.L~·-s l as fc,cet::.s inplicc. 

das; en ca.;:,_1bi o ~r tomando lo o tér,ünos ('.el Dr. "'...lfon 

so Fcri1é.nc~~z , i10s ;:.~. treve12co G r~2ci.3:' ~IL1-8 avJ.1que no 

C.o. C'_ ~-re-a.lcoh6J.ica , si s e ;_:iodrí;,,_ hc.bl.::.1~ ,:~e una 

"constel a c ión bási ca" cori referencia a e ll~. (3). 

li:t CXJ:"'!res i6.n c onsteJ.Qción bó.si c~~ , ~10 e :3 r:ás q~~1e la-



Conste laciÓL ~~sic~ . ---------------~ 

ellet.s cuif_2.c1cs , az.:Or ··r C..)oyo e~: for~~·.-~2. C·.CC.....leC. i ~.a . 

"te2b1te, d e l a a ;_.ir obación "'./ el :Jo)cr t e •le l:s c.:i s 

D.c~ s para r-ealizo.r to~oD :r cada ~ .11-io de SllS e c. t os. 

:2llo se refi ere ::ü scmtido c1 . .s l de s e o q1.i.e alc;:.u.a :¿e.!: 

sona to11e l a s re s:p onss.bili é'.acles de su vida ; ciue lo-

gllÍG ·:/ a~.:rur~2a l as G.ecisiones crci..e él i_)Or falto. de 

ségurid2.d y es tabilidad , no se o. treve a aslE!ir . 

e). - 3e trata c2 sujetes ~:.i.uy egocéntri 

cos , conc entrados ei1 sí r.üsIJ.os, 8i1 sus nec e sidc~des-

üe c r o. tificación, no · toBc,.ndo en cuenta a l as perso-

n2::.; , r-~ i o ~1clo sólo i mportantes para ellos c~1 la :medi-

·5..a 2n ~_ue contri0tlycn a S"Ll scz l!.Ttd2 .. d ~r sa-'ci s f a cci611. 
\ 

G.) , - ·,;o SO)Orta l",. lf.. Ü'E:JtraciÓíl ~~ l a s t en 

s i ones , ell...,,_O_e ~:i J_ ~·~s si t uacior1.::.s n.o pl ac enterns . 

s i e l cttJ.dro b~5.si c c· 2s e l C¡_ue l/t.le G.a en al[ unos ca 
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el oritien C. e lct s:!.tuación c1epresiva. Lo cierto es-

q1;_e. son LlD..i.1ificotos SllG se2::..tii:1i e~:.tos de infeJ.iciQad 

y dese) eración. 

f) .- Los 2 eco.ni sno c c~e defensa .-1ne utili-­

za el s u jeto alcohólico son: 

Ir'l. racio11aliza ción. El iné',i viduo clo.boT2. 

cUl COl:lplicsdo Gistern_a .é'ce defe:.u::o. c.c:1tro del q_u.e 

"oculta" por c1eci.rlo 2- :d, su :ll c'.J~~'.l lis;~,-:i , r o.cicnal.!. 

z::mdo S 'J. nece n:. dad (l_e beber 2, tl' a v ós ;le · d :!. sc"t;_~-:_;as ,-

ra~cneo sociales y Ce traba j:J . 

I.a. p:>'.'oy ecci621 c'l. e cu l . ,;:i. (ij _ri(:;ül.a h2cia 1 ,-:s 

persone'.::; cerce.nas a él, generaJi::c'~lte la es;)osa, los 

p3.dres o el .jefe, como una :.::ie C.:i. c1a pa ra no G.dDritir -

su culpa. 

lTegación de situaciones r eo.les. 

ron~aciones reactiva s : s on utilizadas en 

algunas ocasiones a causa de su ~1.ificu.ltad de ex:;:ir~ 

sar chrectur,1e ~1te su hostilidad, · 

g).- La i:D.IB.g en c¡_ue el c.lcohólico su.ele te 

ner de sí r:.ú.s:m.o, corrobora los datos antes analiza­

d os y expuestos, es decir: 

~-- Se siente inadecuadc ~a~a enfre~tarse 

a las deDandQs de la vida. 

2.- ~iene sentimie~tos ~ e i n cieguridaC. y -

z..,.inusvalí:::. ; eEplea su~:J enor,:; í as er: 1c.:ri :·::: cs:fuerzcs 
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~: ::ea víct:'..üa ele la vida y sin eI.lbarso, n o 110.ce !1aclo. 

por reraedia r esta si t u.2.ción: ·c od o ello debido 2. ::.:u -· 

f ranca pas i vi ~1 . c3.d. 

1.- P(;Ca tolerailc i a 2. 1 ::-. f rustración, Le-

tración cv.ic.~C',;;:. a t1·avés O.e de·,:r 8s i óa -.;t hostilidad 7 

:reb :üión. 

2 . - Se;1tL.:.i ento :::: de desolación " des es ;_Je -

'1·. -- Il.c. 3c;os de d e :1 cnc1.o.0: cia _;ny L.12.rcados. 

5. - I' j~obler;.ática en el é,rea se:i-.·1ml. 

~sto s d~tirao s ven~:rian ~ ser los r aszo2 

c~e j_) erso.n.ali c~c~c~ ..'.··1is sob:resc.lis .::_tes úel s ujeto a le o-
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,, . . '] . -::o :. ·,•:.:' J o 

c.n.~_s ex::erj_ ertcias cle l j}C.sad.o , ~_; _ ,_:. e D.o ti e u en ·llO~irGca-

!.·O -

q<. '.e v=.:1 2 '1cLc cr estos suje ·~ ::i s es c~;;,ed.arse estáticos 

e11 Sll ~:res ente, negá.:1.dose toCi.o i r.~:'cc.r1·t;o C. e ~1~ec. ti v).--

do.d y d2 de.J.~le una orientaci5ll y sent:i.do :: su vida, 

indi vicl.uos ti eae :::.1 sei1tie.o CJ.Ue cada u:::o 10 dá., &s-

es:pecífico c'. e él y ,;ue é~e nani:feste.rlo de !.l<.ly G.i ver-

so.:::: f c:.'.':·.;.as; ::.1or e j e;'l)lo, el alcanzar t~..:'1 ides.l c;.ue -

ya si to :;:ierci'Ji c~ o :;.üenaEei:te _;or él, o bie:1 , ;:10 lo-

Estos l:oL~Jr8s, er. es~1ecial, clefor -

c'1an la esencia de S el vida, lo. cual ilie.;a a ésta to-

c1o ti :¿o c~e orie.::J. taci6n a l loc ro <~ e ¡;L11a IJ.e t a . 

.. \. c c·Ca clasificc.ción. ~crteEecsrían los i n 



e ~:tre ~-)S ... . e enc on. 

_lcra~_ .. os ::. los \~. lc o l :::J~ico s . 

d2 cesesperación , ~-i,.c .. cia 

tencial, sino c~,_,,_e se t1"2. t ;:.~ c-;. e 1--·t.z~ .. J. C. ese :J~~ erc..nza a.pá-

ti~a , i .aerte y :pl or.:iza. ( 3). 

básico~ente en la convicción :.'.e r,'.'.e Cl'.alqccier pla~1-

Esto es 

a~licable t anto en el sentido afectivo co8 o en el -

sentido pro;{ectado al cfill:)o l .J.b -::·i0 al o social. Esta 

fo.l ta de confianza en sí r.üs:wo é~ e :Joder realizar o-

llevar a Sl'. fín l~·. s tentativas ·./ i:;lanes fo r mula dos, 

real, al c ercar fincadas estas úl th1as en los fraca-

SC\ S v repe-Gidns frnstro.ci or1es atrrg ic1e..s e.:.1 lo:; cam ª ·" 
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cionc..les. 

]Or ej e.r1plo, la J elleza , :/& 808.. 6sto.. (:.c,_a 2!1 12. :1a 

-~:.'..¡~aleza o e·n el a:t te, yo.. c~~,_o co~~ elJ.D~ t:..~~-l~.bié~1. s a-

Al 18.-· 

r~l.W el honore, e :.1 1.'-il D OL181'."CO ( 0-i;e;_· : .. i .:.:::mte r,:Ce fJU Vi 
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alconólico se encuent ra an onadado por una gran sen­

sación de soledad, se sien te desplazado ue los gru­

pos humanos, protablemente sea debido a que ~arece­

de vínculos estrechos y estables ue t i po a f ec tivo.­

Las carencias afectivas que el alcohólico experime~ 

ta en relación con otras personas, suscita e se sen­

timiento de soledad. Esto nos remota hacia etapas­

infantiles del alcohólico, en donde podemos obser­

var que en sus primeras vivencias, no le ha sido 

brindado un afecto sincero y estable que le permi­

tiera integrar una personalidad firme. 

La atmósfera familiar casi siempr e trans­

curre en un ámbito de hostilidad y frustración, fl"! 

cuentemente el padre ere punitivo y su presenci a -

era objeto de temor. La figura materna, a bien era 

de ese corte, o sobreindulgente con la hostilidad -

enmascarada. Por lo cual su capacidad para el en 

cuentro afectivo con el mundo no adquiere nunca una 

amplitud adecuada. Si los pobres vínculos que de -

sarrolla se llegaran a resquebrajar o romper defin~ 

tivamente, o bien, el sujeto sufriera algún frecaso 

en los proyectos que alguna vez quizo llegar a rea­

lizar, tendría consecuencias verdader·amente t~gi-

ces. 

_Ante toda la perspectiva existencial, el-



er..apa po tencial pre-alcoh.:; 1. .i c:a , :,e~º ~ - ~ r :...~ ~:-¡un-

memen t o oado en alcohólico, ¡:;o ~ · ¡;, ; , ,..,. , ~_- , situa---

favorecedoras, inclusa por l a prese1·ci a de ciertos­

factares culturales que actúan como ·Je,;encacenan :es 

de la situaci6n alcah6lica, puesto oue ll ega a oes­

cubrir gracias a las bebidas embriaqantes, un mundo 

más "grato" para él, más "rico" en vivencia s y con­

grandes "perspectivas para el futuro". El alcohóli­

co siente par lo tanto que su vida na cobrado sen-­

tido. Es entonces cuando se llega al punto en que­

el hombre que evade la realioao se cons truye su pr~ 

pío mundo, uno nuevb en el que el dolorosa presente 

es falsamente suprimido y en el cual el pasada ya -

no existe, ade~s de que 'l se permite nacer planes 

para el futuro; toda es dada par la exaltaci6n del­

ya, debida clara está, a las efectos de l alcah61. 

Desg r aciadamentl'!, el. a l cohólico en po­

tencia, debida a esa personaliaad pasiva que la ca­

racteriza, se limita a contemplar su destrucción -

que j ándose de su suer ~e y ael oestino, s in tomar -­

en ningún momento per te activa para t ra tar de levan 

tar lo qu~ para él inexorablemen te e s su existencia . 
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2,- EL AL.C();OLI CO Y EL t;L COHOL FWD. 

A,- PSI:OPATOLOGIA DEL ALCOHOLI~D. 

El incremento gradual del alcoholismo y -

sus desastrosas consecuencias, tanto individuales 

(psíquicas y físicas), así como las sociales (su a~ 

to porcentaje en divorcios, accioentes automovills­

ticos, crímenes, suicidios, ausentiSlllos en la indus 

tria, :etc. merece que se destaque la necesioad de -

investigar sobre le psicopatología y dinámica de es 

ta enfermedad, con le finalidao de poder manejarlo­

de una manera adecuada, 

La COflllrensi6n de la psicopatología del -

alcohólico, s6lo puede llegar a entenderse, tomando 

en cuenta individualmente la organizaci6n y el desa 

rrollo de la personalidad, así como sus fuentes de­

angustias y los mecanismos para manejarlo, El al -

cohol va a hacer que el individuo manifieste y ace-!:! 

túe su personalidad, con los conflictos y defensas­

inherentes a ella, (24,33), 

Bastante son las personas que poseen una­

especial -predisposición para desarrollar el alcoho­

lismo. Desde luego, para que este desorden se de 

sencadene, el sujeto tiene que entrar en contacto -

con el alcohol y que existan ci ertas condiciones am 

bientales y sociales que contribuyan a precipitar­

lo, 
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-:ua nc o :-;a.hlamo ~-1 :!e e st.21 predi s posició n , -

damos por su cJuestD que un ~;ran c unteni ao ;e e ll a 

se a p si col6qic~ , es Geci r, que e l a lcct16l i so te nJa-

poeturbaci ones emoc i anales . 1\ é sto se poar ía opo-­

ner el hecho evioent.e ae que t amb i én una g r an can-­

tidaa de personas que tienen similares t ipos oe p e~ 

turbaciones, no desarrol l a n alcoholismo, por l o que 

es lógico pensar que tiene que haber ur· fac t or ( que 

varios autores han denominado el factor s) hasta ~ 

ahora oesconoci do, que impul ~e al sujeto hacia el -

alcohol y a manifestar a t ravés del alcoholismo sus 

disturbios. (22). 

Puede ocurrir que cuando una persona se -

encuen t ra frente a oterminadas s ituaciones, rodea~ 

da de circunstancias especiales e interesantes, no­

sea ce~az de hacerles frente a los problemas y con­

flictos que le están produciendo un alto grado de 

angustia, entonces, llevado por ese ·momento espe- -

cial, puede llegar a hacer uso del alcohol para re­

ducir la tensión y angustia que le ha sido provoca­

da. .A.hora bien, si cuando termina esa serie de si 

tuaciones el sujeto deja de ingerir alcohol, no se­

le pueoe consioerar cue seA un adi c to, pero si con­

tinúa, tenemos ante nos ost ros a un a l cohólico. 

El suj e t o normal bebe por el mero gus t o 
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C.e sa.bo:;:ear su ';:iebica; el alcol16l:L co "j_::c;¿_ere" ::is -

ta liebiC.a co::::o s i :Zua:ra t:,_-w. _ ve::cC:.aC.e::.·a L'.ec-:.ici!la y en 

o. los efectos del alco~1ol d.e . t'cll , ::iG.o .~·L·.-:;- es~'ecífi ·-

ºº -:/ <;_1.'.C tratan }?Or lo t v.ato ; c,_e 1:..-'G:'._lizctr esos efe e 

-~os J.:ia.ra sa·i;isfacer un :Jri; j_ ·(¡j_ VO ( eseo e.e neceaid::-,cl 

de seg.;:ridad. 

Pa:::-ccie::.·a lmes, c;_ue el alco~16lico :;_:¡;,:diera 
, 

lw.ber sido segt.L'l la J11ayoría ele los a~·:i:;ores, trawJa-· 

tizo.do en e·i;o.pas tenpranas G.e s1i_ vüia, lJor lo q_ue 

su :;;>ersonalidad qued6 fijada ei '. '-'..i.12. etapa ~)rece.ni 

tal (oral) G.el desarrollo ~sicose::::ua.l. (15)~ 

Es·;;a. es una ele las teorías ¿ sicoa.J.a.lí·i;i 

alcoholio~::o. 

~.:uc~:,os son loo fen6• ·,e:.cos o:;~ales r:.ue re:;;ie-

ti:iJ.os , van a :¿ersis·i;ir en la ~:ersoTc.lü~o.d. ulte:cior-

del adulto, e:yi;re ellos est:i el ~) e08:i.'. Al respecto 

de · ~o~ alco:J.ÓlicoB, no es {:..i.J.ica ~-º ~~:Ce ~"u1 fe116.1;:1.e11.o Ce 
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a).- Ue é',icc <J.'..~8 el c1- osc.r:col lo te:i:Jn,~10 -

de los paci ontec alcohólicos as ceracterizado sio2-

.:~ e ll.e:fensa cont!'8. l a :1ostili0.c..d L1co.".lscien-i:;e riue 

l as .1.0.é',re::.:, :::i~1 es-~os casos, cloGtr ayea todo · "!)::¡:ote de 

2 •• üono:r:tla y ecu o :cef:r1.1_lt2ú1:~e C.0 ello, los pc,ci o~: tes-

::ie~.:12.aec err fije.dos 2, este 1.liv:ü ·~rirütivo. 

b). -- ~l 1::;1.rldad.o i1ll.:0. 0cl.:cJ~ o , e o.rae -~eriza-

úes del 1liSio. I.a~.: conctelacioEec f2.:..:ilia rG s r'.e1 al 

:.:;:r.:::c·t;j_va .·:ente , l oe :_)e.cientes a1co;i.6licos-
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ras: la falta de interés er· las persona s y ¡Ja::o ae 

seo de satisfacerlas; en realiaaa, sólo buscan en­

éstas la satisfacción ce sí mismo. 

Las personas que lo s r ouean van a ser p~ 

ra el.:.os simples proveedores ce sus_ necesidaaes de 

grati ficaci6n. Siempre en sus relaciones con éstas 

tratarán de obtener lo más que puedan y darán lo -

menos a nada. (13). 

En resúmen, las relaciones con el exte 

rior para el alcoh6lico s6lo son importantes en 

cuanto contribuyen a su propia seguridad o satis-­

facci6n. 

Por otra parte estos individuos no pue-­

Oen tolerar ni la tensi6n, ni la frustraci6n, ni 

el dolor / aprovechan cualquier oportunidad para 

escapar de ella (a través del alcohol). Y he aqu{­

que cuando sufren una situaci6n de este tipo, se -

produce una regresi6n brusca hacia las etapas en -

la cual quedaron fijados. 

Generalmente el alcoh6lico huye, no s6lo 

de las Frustraciones sino de las responsabilidades 

a las que la vida lo enfrenta. 

A traveés del concepto de alteraci6n oel 

Ego, se puede llegar a comprender el porqué este s~ 

jeto bebe compulsivamente. Cuando un individuo in-­

giere bebidas alcohólicas, la barrera represiva ba-

''. \ 
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lo, t a nto de adquirir el alcohol couo de ingerirlo. 

Con el uco del 2. lcol1ol, l.::,s inhibicio,;,1o::i ­

se eshunan y todo aquello que tendía a n~frenar al­

sujeto disio'.Li-.we por lo que los obst 8culos dern:.: ;ar_~ 

oen subjetiva,;iente y la gratificación de de seos se­

le :,'Jre sen.ta al sujeto como 26.s ce1°cci.na. 

I.a. Eti~gust:i~a, frli..st~:·aci ·Jnes :'!" fi jac ion.es 

e::i. el dese.rrollo i)SiCOS8:h.'U8- l 1 ar:JÍ COi:'.O las tensio 

nes i.,rolol)[;&.das ele si tuacionos di spl2,c ec:~t eras o di­

fíciles, van a cons ti tu.ir lab r::=:s i nportantcs moti-­

vaciones inconscientes capaces de suscita r el alco­

holismo. (24). Así tair.bién la lJre sencia de una mala 

identificación psicosexual que en nuestro medio ne­

cesita reaf'irDAr mediante el maclüsno y con9 parte­

importante de éste, el alcoholismo conduce en un B.Q 

mento dado a una persona a la Qdic ción alcohólica. 

Se encuentran taB.bién nanifiestas actitu-

des de 12. serie paranoiél_e que se dei;mestran en celo 

tipias. I:s important e por úl tL10 h2.cer Gención a 

la de ·~resión crónica c¡_ue sufren dic l.10s enfermos, 

que los ll~va a o.centuar Dayornente su alco~10lismo. 

A{n no se ha deterrdns.c1-o con cle.Tidad I>ºE 

qué el inCivic1uo hace uso c~e l a lcol10l, ep. 1-o'.¿ar de­

los di versos 11étoélos neuróticos o :;_--,s icóticos que 

evplean otras yersonas coa o uecanis110 c1e defensa o­

de huída. Tiene que haber \ma razóu ~~) Or l a que el-
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s~llj 3t o c:.lco~1ólico cea inca~if.l. Z c~e co1!.str :::..i r ~r · :.a~1c: -

j~r co~o fefeno~s los r ustes :sr 1cteroló3ico s utili 

:~ .-. dos . ·::ior otro r~ i nC.i v i duos , \-.,.e soi1 :_· 0:1c~.:~ e:'"'G.('!_ os rJ. 2_~;; 

Ü 'O el e S U E12,rco sociocu l tural CQ __ Q !10 T::.~:, hlente c'.cl8.~-~ 

t:J.clos , o bie ::!. , algtu1os de los r-.:.: í .:1to,-~é ·~:J ... 1.2u .. r6 t ic <~ s ·-

0 .. &d . 

la .::.:a yorío. el e nosotros te1.1enos la te nden­

cia a l h::'.':>lar de alco:cólicos, de hace:clo refi r ié.:J.cio 

nos sólo al lJ.oJJ."'.:l re E.lcohólico , sin pensar en qu e 

tarnbién 18- üujer }mede ser víc t i ;ua de l alcoholisE10 . 

Generalmente se piensa ~ue exi s te filás ~r~ 

valencia de esta condición entr e personas perte~1e 

c i entes a l sexo 11asculino q_ue a l femenino ; ésto im~ 

de deberse a que casi siempre ce reciben mRs re~or­

tes ele a lcchólicos ;;iasculinos , que mujeres alcohóli 

cas. 

Al J~espec t o , debemos tc;ner eü cn8n ta que­

l a inforQación que llega de l o.lcohol :i_:; __ ;;_; , s;.wle :::ir~ 

veni:c de Lw·)sti2;-ac ione::; realiz~:.da s en clí nicas y -

~10s)it8.lec J:J Ú°Olicos y :;ior esto ;:.i. :_._ 10 , l~'. r:1ayor-fa ci. e 

l os ü.a tos te11•:'. erá.:·, a dar n.n ) o:ccentajc i 1.ás e lev&do­

( e alco'.~ 0licos :rnütre , ya que la 2:~:. jer ::üco'.:.5lic '.1. 

no concur:;._oe a este ti::- o (t e ~, ervic io s , s i !lo nás 

"'uie.·:c ~' :i.L::; tj_ t;uciones privad.as . 
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Di versos 8.1.1 -cores , entre ello;: • :tllock , o~ü ;-;_an q;_rn -

exi sten l)Orcentajes sen.ejan-c2s c~e i~1ujer23 y _ .. _.:-J.L:.'.br es 

alcoll6licos el! los Er:lta0.os TJ.il i étos . :l.f i¡"' ~ ~a .:~. CJ.,__, .. c l~L 

cs t adí ::tic&.s no revelan esto-<:; Q_a tos, c: r::bido a c;uc 

la :mjer a lcohólica es basta;-:te ;-iás difícil :·. e l' e 

tectar que el h ombre que s uf:re (G 8sta coné1..ic :i. ó11 . 

Esto es debido e:~ varias cav .. sc~s , s i en.d o u.r1_a de l as 

principales l a que se encuentra r:i;_¡y ª pr ot ec ü '.a " ) Or 

su es poso y faniliares, ya q_ue éstos realizan un 

c ra1_1 es fv_crzo ] Or oculta r la ver,;_ad c1 e los hec ~_1o s 

:8xi s ·ccn nu c>os casos en Q.Ue e l 

::iarido prefiere q_ue st:. e sposa cout i núe bebiendo, a11 

tas de solicitar cons ej o o a~1da médica. (6). 

El ; odio 8.i.lbiente C1.onc~_ e fué realizado el­

lJrese11te trabajo se encontró qi.ce de 66 c2,so s estu -

diados s61aI:ente 2 fuer on ~-:. el sexo fecenino. 

3e observó g_ue tanto el i ngreso a un _, _ie -

dio hospitalario, como en el ql·,c cru~' º de :1. . A. estu 

O. i ado es en m1 '?Oí~ éLe alcohó l icos masc;üinos . 

:ror regla s encral, rJ G o;üno. ' L'.lO casi no 

existe 11inguna chfere r:cia en.·i;r e los c:.o s sezcs en 

cuant o al J)ro~:reso c~ e esta enfer::1edE~d . : :J:,:j~ i eza y 

cv olucio11a ·~ ;[acta_:s rtte ie;·w.'"1.1 , el t::: .... ~ o fís ico ~; LJ.c11-

ta l es el .u.i c:·lO y lo s a::·.-1}\J Ctos.~ti cl-:5 ·~·; =.. c cs si no son 
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K1 cuanto a las cnus ::i.o cle sencc.den< .ntes de 

esta enfermedad, no se pued.e decir que VClría ~.::'. 

cho, el hom.bre las puede hal lc.r ]:ior e j el:'lpl o , en l o..s 

frustrcwioneo q_ue le pEede proc~ucir s u tr,·.'.. 'K ·. jo ; l a ­

,-.:ujer puede encontrar es t c,s :frustracione;-, , t ;;m;io ·­

nes a ;:1reocupaciones en su vida ~.1ogareña. 

Otro.. de 12,s cause .. ::; q_uo también ::;med8n ac-

tua:;: co!'.10 precipitante del a lcoholismo femenj_no e2-

el período de la uenopausia, es en este período 

cuando l a raujer empieza a sentir l a declinación de­

su fefilnei c1ad ; en realidad no hLW 1$:i'.'an di ferencia -­

emocional cuG..<J.do el hombre, al llegar a deter,;iinada 

edad, comienza a sentir que estó. c!.ecayendo física y 

mentalmente. 

Con relación a la psicopatologí:1 de la al 

cohólica, :puede considerarse ta...ibién que exioten 

más o menos los mismos rasgos q_ue ce lJresentan en 

el cuadro psicopatol6gico del hombre a lcohólico. 

Refiri éndonos al tratar,ri.ento, éste es i gual para 

los dos sexos. 

C.- CLASIFICACIOU DE A:W OIIOLICOS. 

Une.. clasificación <le alcohólicos presupo­

ns la cariacj_clad de separar a los :pacientes ele tal -

enfe:r-.uJ.eda d en grupos diferen tes. In diferencia 

ci6n puede hacerse tomando cotilo :punto de partida 
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las care.cterísticas mó.s notori.::..s y c omunes . (17). 

El V.J.lor de lú.s clasilico,ciones está J.es-

de lueg o 1 lirri tado ~1or l~lS d j_ferencias él e conoci 

mientos que se tienen sobre el alco::.-.colisu o y que 

dcsgraciadarJlente ::ion muchos. 

En sí, ect ns clasificactones s 6lo \ri ~nc!l--

a ser suplementari ::i.s de los conoci;;üentos y ex:)e 

rie!lcias que el profesionista te '\:S'ª en es te can~Jo. 

;:_:t~r:hos son los autores que se oponen a 

este tipo de clasificaciones. neci~ntei~nte, 

Pokorny ha hecl10 una crítica argu:ireado l a variación 

de si tuacion.es, loG cru;1bios, l a s dj_ferencias cul tu­

r ales, sociales, econ6.wicas y la ine spec ifici2~d de · 

término3 utilizados. 

Otros por el contrari o , se i ncli nan a su­

favor como; ?"..night, Simmel, I':ogatti y Gol denberg, -· 

quiencm proponen las aiguientes clasificaciones. 

K.night en 1S37, estimó que se debía hac er tu1a dis 

tinci6n entre dos ti :¡Joo de bebed0res: el e~; encial­

Y el reactivo y propuso uJia. dascri1;ción clínica pa­

ra diferanciarlos. 

El bebedor esencial lo describe co;10 un -

sujeto q_ue ,,m.nifiesta tL1 ti:;oo c.l8 carácter oral, cu­

;¡ros rasgos prin.cip;;,.J.es son de po.s j_vida d y U.ependen­

cia, al c is110 tie·:1;_)0 que son impulni vo s y demandan-
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te s . (17, 2G, 30). 

~l bG bcG or o~o~c i~l e~ ~, suj e t o : 

a ) . - :6;noc i onal.I!1e.n te ü0 ;: 1~11r].l ent-:; . 

b ) .-- :Cg océEtr:i.c :i . 

e).- Bu3cador ue placer. 

d).- Irresponsabl e . 

e ),- Eentiroso . 

f).- Iluso e i rreal. 

g ). - Incapaz de estable c er o r,1a~1tener me ­

t as a lar,;o :pla~o o intimar con na -

die por l a rgo t:i. eT•ll)O. 

El alcoh6lico "esencialª pertenece al ti­

po de adicci6n más severa, ya c1Lrn n o existe casi 

evidencia de desarrollo ~sicosexual illás allá de la­

ctapa oral. 

Los alcohólic os reactivos ti enen nés -'''ª -
durez ps icoscxunl que los alcol161icos osenc:Lalcs , -

ya c1ue este desarrollo lleca l!2.~:; ta la eta;_:ia a nal. -­

Son los rasgoo obseGiv os que imcC:cn dcsarroll::tr , 

los qLrn le per..ni ten alcanz<J.r ci c:cta independencia y 

responsabiliuad, 

!f..:~c.,ht ir1fir ió t~ll8 lo s alco~:1ó lico:J I'8llC -

ti vo ::i tuvieron UJ:'.8. Layor =:u;ia il::i.cj_Ón ,10 val ore s cul 

turales porque , s eg Ú..'1 sus i .n.vcut:i. ~ac j . o.nc ;~ , J_3. ,nayo­

ría de ellos j)ert cnecían ti l ~•- el::'.~~ ; e; . ·~di c. . ~"';s tos -
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cia q_ue l es ha lleve.do a r o,·:;:icr su C'Cj_uilib:·~io GIJO -· 

cio.i.ml y ¡_jor lo mismo, C'c<:::Jencado.ncm uno. r e.erosión 

a la pasi vida.e . • 

L3. clcscripción que :Cilli,jl1·i; h izo del ::: leo -

hólico reactivo, c o:::10 s e ha podido v Gr, e::; e.ene::; 

e8pecífica . Asune que las difer on.cias que s e en 

cuentran entre los dos tipos üo be bedor ea por él 

propuestos, son más ·evidentes en las cnracteríati 

cas cünductual ·es q_llA!e rcsul t a n do las- diferencias 

en el desarrollo psicos <;;xual en los primeros a ifos 

forw.ativos. 

Clasificaci6n de Süu._i.e l. 

a) • - Ale oholis ;__10 benigno, :ironói:: ti e o bueno. ( 34). 

1.-

2.-

Bebedor 
Social 

Bebedor 
neactivo 

¡Requiere del alco­
:hol para podcr co -
)relacionar adecua­
'daraente. 

(Requiere del alco­
¡hol para poder so­

,,brellevar ex:perie_!! 
·
1
cias traumátic :J.s y 
~olorosas que ha -
!sufrido. 

,. 

El alcohol va 
f:i. ser la sub.:!_ 
[tancia que de 
]fienda al Yo= 
',contra el im­
iPacto de las­
bircunstan -
~ias externas 

b). - Alco}10lismo grave, pron6 Dtico r:ialo. 

3.- Bebedor _ 
!Teurótico ~Sólo difieren en -

-~rado de gravedad. 
iEl alqohol de 
!fiend.e al Yo-= 
;contra a.L!ena­
/zas de con 
lflictos ínte r 
In-os inconsci~?: 
;tos. 
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4.- B0bedQr aaic to . 

Po:;:- nJcr 2 )C~r t2 , <"'. <; :::('. e :; l ~;unto de vi::. ·i;e, 

fi cación L ~Y i n teresante, co;- ·.o ¿;v.i a ::;;.'.ra ~irec i sar 

mt-<.o c l:J.r ri .. ;:·.entc el ~;c,::;o de l bebod ,·,r ":wn lal" o.l al 

cohólico. 

T.To¿;ntti y Gol rlenber:;; o¡Jina; J r~t~c la p o bla­

ción g enero.l )u~· c e c1:J.s:i.:L'ic2.r ., c en l os sic;uiente3 

:_:!rupos ; ( 22). 

1.- Abstemios. 

2. - Bebedore s ;;io0erados. 

3.- Bebedor e s exces ivos. 

4.- Alcohólicos. 

Pudiéndose es t abl e c (.;: dentr o ele cado. uno­

de e o too c;ru11os, sub-c;rupos ele :::>.cuerdo con carac te­

rísticas más 8S})8CÍficas. 

1.- r.os s u ,ietos abot~,·üo~ rJon aquellos 

que nm1ca beben y que cuando lo hac en, os en oca3io 

nes muy especiale3 , i 11[;irien a.o aólo Ií CCJ_l l3ñas canti­

dades de licor. 

2.- I.os bebodoreo ~dern .. cl_~ son a que llas­

pe;:'sonas c¡_uc b eben c ~:~it:Lcl cdu:; Jj_ , ,5_ -;;;"f~·s ;l e alcohol, 

ele acuerdo con l o ::te •:: )tP.D.o ;~ 0 2'.· l a e ::üec ·:; j_v:i.d. :J.cJ. . Es 

te ·ci .¿o c.~ e be".J0Ci.oz·e s vo.rí :="L ~ - ~l1c, · :_ r:· li.e .L!. }1aís o.. otro­

y esJGCi~Laente en paÍ 8cs vi tivin~col~o por e~c~lcn 
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cor.s:i_den~ t '.n 11:<.bi to moC-:.e r:J.do , be t e r a l díc. r:o :::i6.3 

c:.e 1.l.n li -~ro e.e vj_no. 

J , - El 02bedor ~~-3..:0':~ as aq_;.'.el in.di vi­

:iuo rrue al be be ~: so br e :_10.sa l a o no:;_';J.o.::: 0s t. ~.b lec iC.o.~1 -

por l o. soci edo.d. en Q.Ue se c1e rJ enVl1elv12 . 

~)e e::itima que un i nr1iv ieuo in:~::LeJ..'C licor­

exces ivamente cuando ; 

a).- De este ing erimiento pu eda r csultar­

una enfernedad , 

b) .- La búsq:;;.c:de. el. e l ,J. bebid:J. y l a s cons~ 

cuencias que e lla ocasione, interfieren en a ;J::_)ectos 

importantes de la vida, como por ej eillplo: trabajo, 

familia , situación socio~econó:mica , etc. 

c). - Que otra persona , o 0icn un .g ru1)0 de 

personas, QUe son i.r:iporto.n-ces p D.J'.'2. el L1di viduo , es 

timen su ingesti6n cono excesiva . 

Las opiniones de c1is tL1tos i.wostigadores 

coinciden en que el b ebedor exce s ivo v:ie;;,e a ille;o 

rir bebidas alcohólicas c~ue s obrepo.oan del 20 a l 

25% c1.e las calorías de una diet::i. a 1L1en cici0. nor 

mal. :CG t c ti :::;o ::e bebedor :_mcde c ::Escmir b-:;'._,idas 

cotidiano.i.cellte , o t ic21, sól8.· · e c~-Gü los f iaos ele seu~ 

i1a ~ es os tG . :~rul' º el crl}.L: cl csr,i ~:.:rt .~~ i;l2.~•or in-~ Grés y -
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su s cita ) Or s 1;i. i:i e:rsonaliclad, la necesidad de encon­

trar nuevos criterios obj e tivos con la ruira de acla 

n '.r y fijar la.;~ condiciones c~uc pued<J!l c.c r cc e!lt'.:' r -­

su vulnera bilidad y transfo~ca.rsc de esta m~nera en 

alcoh61icos. 

4.- El dlti~o tipo de bebedor, lo consti­

tuye el enfc:rno, de l cun.l habl::ueuoc más t a ra.e , 

cuando se ;Jroporcionc una U.e fi.nicj_6n de t o.l condi 

ci6n. 

Ul1 ü1portante punto de partida es aquel -

q_ue scparJ. al bebedor comdn del alcohólico: el con 

trol que el sujeto tenga para b eber o dejar de ha -

corlo, sj_. el control sobre las bebidas es tá presen­

te, oc pu ede ostimo.r que el sujeto a{u1 no es alcoh6 

lico ; pero sí por el contrario, este control está -

ausente, entonces el ingerir bebidas e;;ibriagantes .­

en e;rneso es '.l.Il signo caracterí;rt;ico de alcoholis 

filO, 

· Ser un alcoh6lico es no ~1 osccr libertad -­

p8.ra a bs ten3rf.le de inGerir licor ; trata en las i·.ri­

m.eras ete.~1 0..s de ' su Gnferrnedad, c1e ,.,,.anejar y c1ar cu:!:_ 

so a su conducta, procurando beber con o lo J~o.cen 

otra s :personas c",e su círculo, con l a diferencia de­

que él no puede lograr abstenerse Je ello. (18). 

El hábito del alcol1ólico vic::;10 a ser con-
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ptüsivo, una vez que empieza a b01Jer y no ~:1uod(: im­

rar hc:.sta que algunas personas lo r e tiren, o bien ·­

he:.sta que la intoxicación .J.lcohólica haya llec o.do a 

tal lmnto que el sujeto esté conplota.Beilt c ancste -

cic.do :;_Jor el alcohol. A oste niv;.ü, eJ. indivj_duo -­

:medo considera rse alcohólico ; Gs la tíyica persona 

que nunca i11ten t 2. bebGr r:mcl10; j)Gl'O una vez que c .c!­

pieza, continúa. 

Sólo nos resta decir que los bebedores 

ªnoI'.úl.alesª bebcm por el simple hec~10 ele obtener pl9:_ 

cer y los "patológicos" para escapar del dolor y su 

frirll.entos externos o internos. (3). 

Algunas definiciones de alcohólico. 

Algunas definiciones ele lo q_ue es un aleo 

hólico se centran en las consGcuc;ucias que ol alco­

hol provoca, tanto en las relacione s interporsona 7 

les, como en el funcionamiento social del indivi 

duo. 

Otras hacen alusión, i1rincipaluente, a la 

dependencia que el individuo desarrolla hacia el al 

cohol, así coBo 'a los trastornos mentales u orgáni­

cos nanifestaclos 1ior ,; l alcohólico. ::?o.ra el. ) riLer 

grupo DitJieJJ'l dice al respecto: ªUn i)aciante de:be­

dc consic1ori:.trf3e como alcohólico cuando .:: e 11crjudica 

a él LlisHo, o a su f2.Illilia, l}OT el uso <iUO hac e J.el 
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a lcohol, no l)UdiGndo l1c. c 8r re<·, ¡ ._ ~·- ~-)::\T :'. r ;;cüiz::::.r Ui13. -

lucha ¡_iara fi:1aliz a r S'.1 hábi t e) ." ( 6), 

Jelliiiek , eil su clefinici én 3obre l oo e.le o 

nólicos, clice lo sisuiente : 

' 1I,os a1co'.1ólicos son ~-.c¡_ueJlets i; e r:.:: c._;1:~.2 

q_ue beben en exceso y que de:¿encl.ei1 d e l alc ohcl a l 

c;r :cdo d_G _pr ovoc c,r tm trastorno , Len t2.l evide1úe o c'c e 

interferir, con su salud física y . ~_ e;.1_ tc.l , 0 1.rn rela -

económica; por lo talüo , recL1.rie r en m1 trat8.iliiento " . 

( 6 ) 

H. J. Clinebell Jr. , da ;.ruc;1a i c portancia­

a los Lleclios de ajuste y a la::: relaci o~1e s inter 1)er­

sonales, nanifectando su o:c1ini ón en l a sj_guiente de 

finición: ( 6). 

11Un alcohólico ea cua.lquiera que i D.Giera­

en exceso bebidas q_ue contengan suctancia s alcohóli 

cas y q_ue su uso interfiera, frecuentenento, con 

otn.~s importantes medi das de ajur: te , o bien en sus­

relaciones interpersonaleo". 

En o·i;ro grupo de definic iones encontra 

w proporciono.cla por el ~)e;üi~1rio :W.tino~ 

;;1ericano sobre alcol10li sill.0 , verifico.üo en 3a.c.tia<;o·­

d.e C~lile, en novj_ eBbre do 1S60 ~' Cj_Ue e x ;)1' es2.; 
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11 Puede definirse como alcohólico, al en -

f~rmo de alcoholismo que presenta un trastorno cró­

nico de la conducta, caracterizado por la dependen­

cia hacia el alcohol, expresado a través de sínto -

mas fundamentales: la incapacidad para detener la­

ingestión de alcohol, uru:i. vez iniciada y la cQp~ci­

dad de abstenerse del alcohol!:. ( 22). 

Otra de ellas, es la que la Organización­

r.1undial de la Salud ha emitido a través de su depe_!! 

dencia oficial, el Subcomité de Alcoholisillo. (2). 

"Son alcohólicos, aquellas personas que 

be ben en exceso y -. que dependen del alcohol al grado 

de exacerbar éste un disturbio mental evidente o de 

interferir en su salud física y mental, sus rela 

cienes interpersonales y su buena conducta social -

y económica y que, por lo tanto requieren de trata-

miento". 

Según el Doctor Thuelliet: "El alcohóli­

co es el enfer~o a quien el exceso de bebidas alco­

hólicas ha provocado o exagerado trastornos psíqui­

cos u orgánicos". (34). 

Entre las definiciones de alcoholismo en­

contramos que la de Hoff, acepta como mínimo tres -

elementos básicos y definitivos en toda clefinici6n­

funcional de alcoholismo. 

i 
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1.- I.a exi s tencia d2 una pérdida ue con -

trcl. 

2. - la existencia de m1 daño funcional o­

estructural. Este daño puede cer fisiológico, psi­

cológico, familiar, económico', social o bien una 

combinación de varios de estos. 

3.- Que el sujeto alcohólico utilice el -

alcohol para tratar de satisfacer necesidades anor­

males. (11) 

Trice, propone en su definición cuatro ca 

racterísticas principales: 

1.- la desviación que presenta el sujeto­

de los estándares típicos de sus grupos sociales 

(familia, trabajo, etc.) por el uso excesivo del 

alcohol. 

2.- Que la actuación del sujeto alcohóli-

co, dentro de estas instituciones sociales, sea no-

civa. 

3.- Que los daños que sufra el sujeto al­

cohólico, físicos o emocionales, sean exacerbados o 

provocados por el excesivo uso del c0
• lchol. 

4.- Que el sujeto muestre una incapacidad 

para detenerse de beber una vez que. comienza, a sa­

biendas de que el uso de esta substancia lo perjud~ 

ca. )35). 
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El Seiilina rio L3. tiao.!,~1ericano sobre el al 

col.Lolisfilo (Vifia del Far, novienbre, 1%0) estiL.16 

que el alcoholislI'.o podrío. definirse como~ "Un tras 

torno de la conducto. caracterizada por la dependen­

cia hacia el alcohol, expresado a través de dos sín 

tomas fundamentales~ 

a).- La incapacidad de Jetener la iDGes­

ti6n de alcohol una vez iniciada. 

b).- La incapacidad de abstenerse. (22). 

Ahora bien, la dGfinición de al\'.)oholismo­

de más amplia circulaci6n es la do.da por la OIJS. a­

través del comité de expertos en alcoholismo en 

1954 y dice: (2, 19). 

"Una enferLledad crónica, lUl desord0n dG -

conducta, caracterizado por la iflGesti6n repetida -

de bebidas alcohólicas en medida que, excediendo 

el consumo dietético acostumbrado de la adaptación­

corriente a las costumbres sociales de la comuni 

dad, causa perjuicio a la salud d0l bebedor, a las­

relaciones con otras personas y a su actividad eco­

nómica". 

Los rasgos más sobresalientes de esta de­

finición incluyen: 

1.- Conducto. inusucü en el sujeto por in­

gerir frecuente y excesivaPente bebidas alcoh6licas. 
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2.- Interferencias negativas en l a s fun -

cíones sociales y económicas. 

3.- Menoscabo en las funciones psicol6gi-

cas. 

4.- Deterioro de la salud física. 

Todas o casi todas las definiciones aquí­

expuestas, destacan la interferencia del alcohol en 

la salud física y mental, por otra parte, la acti -

tud de beber repetidamente, así coillo un aspecto que 

de que por sí puede determinar la enfermedad, como­

lo es la coTJ.pulsi6n de beber y nos proporcionan va­

rios criterios para encuadrar y delimitar la enfer­

medad de alcoholismo en casi toda s sus fases. 

c.- EL ALCOHOLIS!.íO CONSIDERADO cor.ro UNA EITFERI.IEDAD. 

Es hasta la segJ.Ilda guerra mundial, cuan­

do los problenas del alcohol y del alcoholismo, son 

delimitados y enfocados a través de medidas legisl~ 

tivas y los enfermos alcoh6licos son asistidos en -

hospitales para enfermos mentales. En 1933 Ernest, 

incluy6 al alcoholismo dentro de la categoría de to 

xicomanías, expresando: "son toxicómanos los que 

no pueden detener la ingesti6n y alcohólicos los 

que sufren daños por el consumo crónico del aleo 

hol". (22). 

El énfasis en aquella época, fué puesto -
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en lo.s secuelas provoco.das por el a lcohol y l o. s 

consecuencias psiq_uiátricas deri va6.o.s de éste. 

Fueron l a s escuel2.s Ale1;iana y Frilncesa , -

las q_ue ahondaron más sobre la herencia y de scri 

bieron muy detalladamente, tanto la sintomatología~ 

como la evoluci6n y pronóstico de lo.s diversas psi­

cosis consecutivas al al alcoholismo. De ahí lJro -

vienen las descripciones q_ue aún en la actualidad,­

son válidas para l a clínica psiq_uiátrica. 

Antiguamente s6lo eran consideradas l a s -

psicosis alcoh6licas como lus más ir.:1portantes, no -

siendo comprendido todavía el alcoholismo como entj_ 

dad patológica y por tanto, tc.r.J.poco adecuadamente -

estudio.do. 

Fuera de los estudios acerca de este tipo 

de psicosis, sólo se había buscado prevenir ; pero 

la_ luchn. ac enderezaba, no contra el alcoholismo, 

sino contra el alcohol, tomando lns medidas restric 

tivas s6lo contra éste. La culLlinación de estas 

campañas se vió realizada a principios de este si 

glo, cuando a:po.recieron las ªligas de la templanza" 

y se empezaron a aplicar una serie de nor~o.s que 

tuvieron como resultado la emisión de la famosa 

"ley seca" en los Estados Unidos, ley y_ue se proloE; 

g6 durante los años 1920 a 1933 pero sin respuesta-
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positiva alguno.. 

Es desde los últimos 20 años, cuando se -

iniciaron los trabajos e investicaciones realizados 

por un grupo de expertos de l a Universidad de Yale, 

dirigidos por el Profesor Jellinek, cuando el pro -

blema es debida.mente encuadrado y adecuado.iJ.ente 

planteado partiendo desde el punto de vista médico, 

psicológico, social y cultural. 

Cuando se habla de alcoholismo, ¿es co 

rrecto hablar de ello cor;;o una enfermedad? Ia m.ay~ 

ría de los investigadores de acuerdo con Jellinek,­

describen el alcoholismo como una enfermedad o sín­

toma de una enfermedad. Pero, ¿es ésta una menife~ 

taci6n de un desorden psiquiátrico? ¿una enfermedad 

física o producto o consecuencia de una situación 

pato-económica, social o cultural? El Dr. JI. Tie 

bout, uno de los fundadores de Alcoh6licos An6ni 

mos, ha aclarado en cierto modo, el problema termi­

nol6gico existente, con relaci6n a considerar el 

alc.oholismo como síntoma, síndrome o enfermedad. 

Tiebout estima que: "El alcoholismo em 

pieza como un síntoma y más tarde, se convierte en­

un síndrome caracterizado, en una enfermedad propi~ 

mente dicha". ( 22). 

Jellinek, al exponer los resultados de 
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sus investigaciones pree onó, ~ue · e l int;erir bebi 

das alcohólicus en grandes canti~u¿es que ocasionen 

pérdida de control y dependencia f ísica, era causa-

do por procesos fisiopatolÓg j_cos y viene a c onsti -

tuír una enfermedad. 

El acuerdo formal del Ca ntee of Alcoho -

lism of the Council of Health of the .llierican I.1edi-

cal Association (1956) es el siguiente: "La profe-
• 

sión en general reconoce al síndroue de alcoholisuo 

como una enfermedad y por lo tanto se justifica que 

los enfermos que la padezcan, reciban atención ué -

dica". (4). 

El Doctor Jellinek reconoce que la adqui-
1 

sición de esta enfermedad es en cierta forrna volun-

taria, pero sin embargo, una vez que esta ha tomado 

una configuración determinada y se ha ido desarro -

llando, no es diferente de las otras enfermeclades,-

esto es, no es voluntaria. 

No se puede considerarlo una enfermedad,­

como lo son , la tuberculosis, la hipertensión o la -

neumonía; sus orí~enes no son en gran parte por lo-

menos, fisiológicos ; tampoco es precisamente el now 

bre de una enfermedad específica, es flás bien algo-

indiferenciado. 

Jellinek, es una illonografía al re specto,-
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llega a la conclu3iÓn médica de que ~enero.lment e 

sea aceptado alalcoholismo como una enfen.:tedad, pe­

ro que los profesionistas del ramo reconocieron su­

inepti tud para definir específic2.a.ente l a no.turale­

za de tal condición. 

No obstante, la aceptación del térnino en 

ferrn.edad, es imposible aún definirla como una enti­

dad en tér~únos etiológicos , con características 

clara.11ente delimi tado.s , tcmto illéd.icci.s como psicoló­

Gicas, así coLto con un curso clínico IJreciso. (10 ). 

Una alternativo. en esta concepción del ª! 

coholismo, es la de considerar el problema como co!! 

secuencia de un gran número de patrones, cuya natu­

raleza no ha sido aún descubierta ni entendida. 

Desde luego, la ciencia ha avanzado lo su 

ficiente para saber que tal inclinación obedece, en 

no pocos casos, a un ·,desequilibritl' .. j_)revio de la 

psique o del cuerpo. (1) 

Como hemos señalado, la opinión actual de 

alcoholismo como una enfermedad, se ha ido aceptan­

do por la mayoría de las asociaciones módicas de 

todo el mundo. 

Sin embargo, es necesario llamar la aten­

ción sobre el hecho de que ha siclo muy difícil, aún 

para profesionistas en l a materia, el dar crédito -
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y aceptar al alcoholi smo como como una enfe rmedad y no cono !!n v i c " · 

B.- Fas'!S Evol uti vas nel nlcohol iRT'lO . 

Pare. :roder h<il;l ar del 1'nfermo al.~ohóli r.o nebl'!moB con­

siderar tres puntos M s icos: 

1 O Un .medio ambiente p11opicio pa.rA. l a bebida .• 2) Al te:ract ones de 

la personalidad. 3) Predisposici6n Biológica (genl'!ticaJT1f'!T1te deter, 

minada). De éstas caract1'rísticas princi!)8 les debeMOf' pArtir pa.re 

poder entender al enfenno alcohóli co y e. trav~s de él ca:::iti:i.r , 

observar y entender el problema del alcoholismo, :>8-:t"JJ ello se 

propone su es tudio medi ante fases, 1ue se presentan en diversos­

momentos de la vida de un en:fermo alcoh6lico. 

La primera fase la llama.remos l'ase Inicial, sus características­

se describen a continuaci6n1 

a) Tiende a beber mi's que loe demás. 

b) Se presentan borracheras frecuentes. 

c) Aumento de la tolerancia al alcohol. 

d) lml.pieza a sentir necesidad de beber para buscar alivio a sus­

tensiones. 

e) Bxige la bebida en las reuniones sociales. 

f) Empieza a tener conflictos JtOtivados por el alcohol. 

La segunda fase corresponde a la l'ase Crítica, en ella se prese~ 

tan un nmnero mayor de característicast 

a) Dependencia cr~ciente al alcohol. 

b) Aumento de la toleranc·ia. 

c) Apremio por las primeras copas 

t) Imposibilidad de detenerse una vez ~ue empieza a beber. 

e) Pretextos para beber. 

f) lallan repetidRmente sus intentos de control. 

g·) lml.piezan las lagunas mentales. 
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h) Bebe subrepticiamente. 

i) Frecuentes riñas, disgustos conyueales y f amiliares. 

j) Pérdida de intereses. 

k) Conducta irresponsable en el trabajo. 

1) Se a~dizan loe conflictos familiares y laborales: 

1) Separaciones 

2) Divorcios 

3) Despidos 

ll)Desprestigio social y moral. 

m) !rrastornos de la salud: 

1 ) Temblores 

2) Alucinaciones. 

3) Temores inespecíficos 

4) Gastritis 

5) Cirrosis hepl!tica 

. 6) Polineuri tia 

7) Pancreatitis. 

n) Primera& Jloe.pitalizaciones Psiq,uiátricas. 

a) Obsesi6n constante de beber. 

ó) Se inicia el deterioro mental. 

p) Admite la derrota. 

IA tercera y -dltima fase la llamaremos Fase Te:rminal, constas 

~) Deterioro aental pemanente e irreversible. 

b) In.caJ;ll!lcidad para trabajar. 

c) Rechazo faailiar casi absoluto. 

d) Indigencia. 

e) Cirrosi.s descontrolada y desnutrición. 

f) Es impermeable a cua.lq,uier tipo de te:rayia • 

. g) Candidato a asilo psiquiátrico permanente. 
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3.- DERIVACIONES SOCIALES DEL ALCHOLl SMO . 

A.- El alcoholismo y la famili a .-

Hemos visto cómo l a ingestión de l alcohol en de termi nadas can tida ces puede -

modificar l a conducta , que podríamos denominar habi t ual en un sujeto . 

CuanQo éste llega a ingerir cantidades que s uper an s u t oleranc i a a l a l cohol , 

su conducta se vuelve francamen te anormal, como l o podemos observar di r ect amente 

en la embriagaez. Entre estas dos posibl ilidades nos podemos encontrar precisa 

mente, con toda una serie de conductas que pueden provocar situaciones en l a s 

que resultará dañado, tanto el individuo, como la sociedad, Los daños más osten­

sibles del alcoholismo en la sociedad son: En el núcleo famili ar, en l a esfera -

laboral y en los problemas con l a ley . 

Es importante al tratar del alcoholismo en l a vida familiar considerar l a re 

percusión y el impacto que el problema del a lcoholismo tiene sobre l a esposa de 

un 'individuo que sufra este disturbio, su reacción ante el progreso de la enfer 

medad, su manejo de las situaciones, si es o no capaz de aceptar que su marido -

padece una enfermedad con perturbaciones profundas de personalidad, su negativa 

a admitir tal cosa. 

Tachándolo de vicioso y degenerado, y por lo tanto rechazándolo. 

Generalmente, la esposa en un principio no se ha percatado o no quiere hacer 

lo de la situación que agobia a su marido, son los pequeños incidentes de · 19 vi­

da diaria los que la comienzan a poner en guardia ante las situaciones que su m~ 

rido va gradualmente planteando, Al principio, ' la esposa valora un poco superfi­

cialmente las desviaciones que su marido presenta cuando bebe, pero conforme pa­

sa el tiémpo, se va preocupando cada vez más por lo que piensen las otras perso­

nas sobre la manera de comportarse de su esposo· cuando está bebido, bien sea en 

las fiestas y reuniones sociales o en otras ocasiones. 

Se hace evidente dentro del ambiente familiar una situación de tensión que -

se manifiesta por discusiones y regaños, marcando así l a s primeras pautas de que 

algo está sucediendo. Por otra parte, la esposa, a l tratar de manejar su situa 

ción matrimonial, ofrece a su marido ayudarlo para que no beba, pero a esta a l 

tura la enfermedad está francamente desarrollada y el individuo busca la manera 
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de beber a como de lugar, aunque en un momento dado s e haya puesto de acuerdo con 

su esposa en cooperar y poner t odo de su parte en l a ayuda que ella l e ha brinda­

do. A pes ar de que el pr oblema básico ya está siendo percibido por l a es posa , 

ést a no quier hacerle frente y lo ni ega rotundamente . No obstante las diferencias 

y problemas presentes, la organización fami l i ar s igue apar entement e i ntacta, a p~ 

sar de que l a cónyuge ha tenido que i r poco a poco t omando los papeles femenino ~ 

y masculino del hogar, o sea , teni endo que f i ngir como padre y madre al mismo t i ­

empo porque en el esposo los efectos del alcohol ya han empeza do a hacer mella y 

la relajación de obligaciones comienza a ser manifiesta y cada vez más notoria . -

Posteriormente a las etapas antes mencionadas, las sospechas que la esposa pudie­

ra haber tenido en un momento dado son confirmadas plenamente, por lo que la ac 

titud de -esta ante la situación real, cambia por completo. La esposa frecuente 

mente se torna viloenta y emieza a manifestar hosti lidad, agresi vidad, enojo y r e 

sentimiento en contra de su esposo. Todo esto se agrava cuando el esposo llega en 

estado de ebriedad y presenta una conducta inequívocame~te agresiva para su espo­

sa e inclusive para con su hijos, provocando una situación de tensión y angustia 

familiar, Todo ello, desde luego, va a afectar directamente a los hijos para una 

correcta integración de personalidad, 

Durante estos períodos es cuando la espo~tiene que asumir el gobierno de su 

casa, reemplazando a su esposo también en el control financiero y de disciplina 

del hogar. Como el sujeto casi siempre se gasta en bebida todo el dinero que tie­

ne, la situación económica de la familia se torna cada vez más crítica, repercu -

tiendo esto en el presupuesto hogareño, 

La mujer en todo este tiempo ha ido alejándose afectivamente su marido, la C.!?, 

municación entre ellos ya está completamente deteriorada, las relaciones sexua -

les se van espaciando gradualmente, duñandose a este hecho la tendencia que t i enen 

los alcohólicos a los celos, Toda l a s .ltuación se agrava y da lugar a nuevos dis­

gustos y problemas, a crisis violentas de regaños que pueden degenerar en agre ~ 

sienes físicas. Por otra parte, la esposa puede encontrar tan desesperante su s i ­

tuación familiar y marital que decida separarse de su esposo temporal o permanet~ 

mente, pero en el tipo de pacientes estudiados en el presente t rabajo, l a esposa 

frecuentemente adopta actitudes de apar e: te "sacrificio" soportándolo todo y ayu-
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dando con su pasividad a aumentar la adicción del marido , Los problemas conyugales 

que se suscitarían , si la que padeciese de alcoholismo , f uese la esposa , s er ían en 

mayor o menor grado semejantes a l os que enunciamos cuando halbamos de los que su­

frí an los hombres alcohóli cos; una de las diferenci as encontr adas en el presente 

trabajo sería que t anto en el grupo del alcohólicos hospi talizados como en el de 

los estudiados en Alcohólicos Anónimos, se pudieron cuantificar solamente dos ca 

sos del sexo femenino, que nos lleva a concl uir que l a mujer a l cohólica tiene me 

nos problemas con la sociedad debido a que raramente trabaja y la ingestión de a l­

cohol se realiza dentro del hogar y es menos frecuente que dé problemas en la vía 

pública. 

La familia del alcohólico vive continuamente en un estado de gran angustia y -

tensión y conviene establecer que a l hablar de ella, obviamente nos referimos tam-

" bién a · los hiJos concebidos dentro de la unión. 

Los repentinos cambios de conducta en la persona del padre o la madre privarán, 

desde luego, al niño de una seguridad básica y de una figura de autoridad con quién 

identificarse. Todo ello, cusará graves disturbios en la vida emocional del niño. 

Obviamente, el padre alcohólico provee un modelo masculino inadecuado•, Como hemos 

dicho antes, la .madre. tratará, e inclusive lo hará, de asl.Kllir dos papeles dentro de 

la familia, esto es, procurará fungir tanto de figura paterna como materna y como -

es comprensible, no podrá desarrollar bien nunguno de ellos, 

Ahora bien, si el matrimonio se rompe, la aussncia de la figura paterna o ma 

terna será más evidente y el niño lo resentirá en toda su plenitud. Por otra parte, 

él sentirá en carne propi~ la segregación social al . que han sometido a su propia -

familia por el hecho d~e _:~.-~la exi~i;_a alguna persona con este tipo de proble­

mas y será con frecuencia el ~neo de comentarios hirientes en relación con la si-
~ .. -- ----· --·-

t uación familiar que prevalece. Esto daña seriamente el establecimiento de las re-

laciones interpersonales, así como su desenvolvimiento en las esferas sociales ya 

que, toda esa situación de rechazo y frustración puede avivar gravemente una agre­

sividad que de otra manera, hubiera podido ser canalizada adecuadamente, pero que 

de este modo puede manifestarla a través de una abierta hostilidad hacia la socie­

dad, llegando incluso hasta la delincuencia. Se ha visto que un porcentaje consi 

derable de enfennos alcohólicos, que provenían de núcleos familiares en donde al 

guno de los parientes era alcohólico, frecuentemente habían desarrol lado una pre 



B.- EL ALCOHOLISMO EN LA ESFERA LABORAL 

No es fácil detectar el alcohólismo en el ambiente de traba jo, ya que gener a lmente 

muchos de los enÍpleados de una compañía determi nada han trabajado en l a firma du -

rante varios años y jamás se les notó nada a l respecto ; hay que tener en cuenta que 

el alcohólismo no se desarrolla en poco tiempo , sino que tarda muchos años en hacer 

lo, 

Mira, ha observado en relación con este problema , que un 50% de los trabajadores 

logran 11 ocultar 11 sus síntomas por más de un año, un 30% por más de tres años y 

un 20io por cinco años o más e inclusive, hay casos en que los individuos logran 

ocultarlas por más de quince años ( 17 ) 

La forma más· común y relevante para detectar el empleado alcohólico es el ausen -

tismo, y muy particularamente el del 11 lunes por la mañana 11 ¡ éste es el más común 

entre los alcohólicos ya que se debe en su mayor parte al uso excesivo del alcohol 

durante los fines de semana ( 6 ) 

En los Estados Unidos se han llevado a cabo varios estudios en cuanto al ausentis­

mo laboral debido principalmente al alcoholismo, encontrándose que el prcJl!ledio del 

alcoholico es.de 25 días por año, lo cual representa 352 millones de horas - labo­

rales perdidas en una año. ( 6 ) 

En nuestro país, el Dr. Cabildo, consideró que diariamente el '2!'/o de los trabaja -

dores no se presentan al trabaj~ a causa de problemas alcohÓlicos y calculando el 

número de días laborales que no son efectivos, arrojará una pérdida anual de 

.1,500 a 2 1000 millones de pesos, en menoscabo de la economía del.país. 

Ahora bién, si se considera que el enfermo sea puesto bajo tratamiento, el Dr. 

Gamiochipi, en un estudio que realizó en 50 pacientes, estimó que cada individuo 

en particula~, tuvo una pérdida de 7,875 horas-trabajo anuales y de 31,500 en cua 

tro años que duró el tratamiento. ( 7 ) 



di s posición a lr,ohólica ( trasmi sión de l a pa uta a dicional ) . 

Si l a ma dre es alcohólica , l as relacione s con s us hij os van a tender a s e r ge -

neralmente muy ambi val entes y pueden existir situaciones t an t o de tiránica rigidez 

par a con e llos, como de una gran negligenci a , t r ayendo cons igo f t,nes t as cons ecuen­

cias . 
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Los alcohólicos muestran también otras formas de " ausentismo ", una de ellas es e l 

" ausentismo parcial ", o s ea aquel en que el sujeto estando ya en su trabajo, en 

un momento dado, se ausenta sin solicitar el permiso necesario. Los miembros de 

Al cohólicos Anónimos hacen alusión a otro tipo de ausentismo que denomina " ausen 

tismo en el Traba jo ", o sea, aquel en el cuAl el empleado se encuentra físicamente 

en él pero no mentalmente. 

Existe también el ausentismo que se deriva de un accidente en e l trabajo por estado 

de embriaguez, así como el ausentismo por períodos l argos debidos a tratamientos ~ 

hospitalarios, los que representan una pérdida de varios millones de pesos al año. 

Una segunda forma de detectación del alcohólico es mediante accidentes de trabajo, 

los reportes de continuos accidentes se hacen sospechosos, especialmente si cada -

vez son más frecuentes. El alcohólismo representa un gran riesgo y peligro para la 

industria, ya que la posibilidad de accidentes que pueden ocurrir como conomitantes 

de la negligencia propia del alcohólico, se elva hasta alcanzar grandes porcentajes, 

especialmente a nivel obrero. Un dato que puede servirnos para verificar si el em -

pleado padece de esta enfermedad, es la eficiencia que un principio pudo mostrar -

en su trabajo, lo que va declinando peligrosamente hasta llegar el momento en que 

su labor deja mucho que desear. Por último, los síntomas físicos que el alcphól 

imprime en el individuo, constituyen un último grupo entre los factores más impor­

tantes de apreciación de alcoholismo en el trabajo; tales son: facie abotargado, -

temblor en las manos, ojos inyectados, así como descuido y desaliño en su aparien­

cia personal. La presencia de los antogonimsqs, las racionalizaciones, los mecanis 

mas de proyección sabre los compa~eros de trabajo, los argumentos para explicar su 

comportamiento, etc., sirven como indicadores del problema. 

Por otra parte debemos mencionar el hecho de que el alcoholismo puede aparecer en 

todos los individuos, sin exepción de clases socio-económicas, por lo mismo hay 

enfermos alcohólicos que pueden ocupar los más variados puestos dentro de cualquier 

nivel laboral: 
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C.- PROBLEMAS LEGALES PRODUCIDOS POR EL ALCOHOL. 

Homicidios: En estudios hechos por la O. M, s. se hace l a observación de que en los 

países Latinoamericanos, en los cuales l a intoxicación alcohólica es muy frencuen te , 

constituye ésta uno de los factores precipitan t es primordi ales en conexión con los 

homicidios cometidos. ( 22 

El número de arrestos por ebriedad sola y por desórdenes o lesiones en este estado 

tienen también un porcentaje elevado que nos indica la importancia que el problema 

tiene en cuanto a la conducta antisocial inducida por el alcohól. 

En México, el Dr. Cabildo señala que durante los últimos 3D años, los delitos de 

este tipo han tenido una incidencia de un 66% ( 7 ). 

Meza y Márquez encontraron que un 51% de 3,500 pacientes que fueron atendidos en un 

puesto de socorro de la Cruz Verde, en Méxixo, D. F., fueron lesionedos en riñas 

desencadenadas por divesós grados de intoxicación alcohólica ( 8 ). 

El Dr, Quiroz hizo notar la porporción tan grande que exíste entre los sujetos deli~ 

cuentes ya sentenciados y el número de expendios en donde se consL111en bebidas alcoh­

ólicas. Con un plano de México a la vista, es posible obsrvar que las zonas que se 

consideran de una alta criminalidad, se correlacionan con las de consl.1110 elevado de 

bebidas alcohólicas, entre ellas encontramos los Estados de Guerrero y Veracruz con 

un gran porcentaje. ( 7 ) 

En relación con la delincuencia juvenil, es posible ver que en algunos casos el jo­

ven delinque por los efectos que el alcohól provoca en él otros s9n los casos en -

que los jovenes provienen de ambientes familiares sórdidos, en los cuales algunos 

de los padres o parientes cercanos a ellos han sido alcohólicos. Estos jovenes co 

meten delitos como una manera de agrdir e.l medio social, que frecuentemente los ha 

hostilizado~ · 



Suicidios.- La concurrencia de su~cic i os e intoxicación alcohólica, aún no ha reci­

bido una atención adecuada , a pesar de ser asta hecho de frecuente obsrvación c líni 

ca. Pocas han sido las investigaciones y estudios que han tratado de cua~tificar el 

problema, sin embargo au tores como Wallinga ( 1949 ) dice " Un disturbio fundamental 

de personalidad cuya fina lidad es el atentado consigo mismo, es obeservable por un 

período prolongado de tiempo en el que e l s uj eto buscaba r efugio en el alcohol ",( 26 

En el Seminario Latino-Americano sobre alcoholimso se expusieron los datos obteni -

dos en tres investigaciones efectuados en México, Venezulea y Massachusetts, encon­

trándose que el porcentaje de los casos de suicidio asociados con intoxicación al -

cohólica, se elevaba en México a 9.1%,· un 5.5% en Venezeela y un 2% en Massachusetts. 

( 22 ). 



D.- EPIDEMIOLOGIA:-

El alcohol, causa graves problemas de salud psíquicatt 

y física, visto desde un ángulo plen ~tmente individual, es -

tambi~n, uno de los más graves y agudos con que se enfrenta 

ia salud pública. 

La existencia del alcoholismo como problema público que 

abarca dos grandes aspectos, el social y el individual, es -­

universal. No sólo afecta a unos cuantos individuos sino ~ -

grandes masas de población del mundo trascendiendo como es 

lógico, a su medio social con consecuencias por completo noci 

vas. 

Es por ello que puede resultar interesante enfocar el -­

alcoholismo a tra'1Ss de una visión epidemiológica y no sólo -

por este hecho en sí, sino porque en nuestras sociedades modeI 

nas se. hace ya necesario darle este encuadramiento. 

Como se sabe la Epidemiología es l~iencia que estudia -

las causas, la naturaleza y la propagación de las epidemias 

al mismo tiempo que los medios de evitarlas y combatirlas, tr! 

tando de obtener esquemas o patrones en relación con las causas 

del problema. , con objeto de tomar y aplicar I as medidas necea! 

rias para la prevención, control y erradicación de cualquier -­

tipo de enferaedad. El alcoholismo, como es posible observar , 
reune los requisitos esenciales para considerarlo dentro de -

~sta. 

En él están presentes los tres elementos básicos de una -
I 

epidemia, a) Agente, b) Huesped, c) Vector o medio de transmi--

sión. 

El agente viene a ser el alcohol, el hu~sped son los millo 
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nes de alcohólicos que deambulan por el mundo, el agente vector 

o medio de transmisión se puede ver en todos los bebedores, los 

cuales son los portadores latentes de esta enfermedad. El vector 

op~ra, principal.Ilente, a t ravés del fenómeno de proliferación. 

A traTéa de trabajos y estudios de investigación, ae ha -

subrayado el hecho de que entre algunos de los factores que se 

involucran en dicho fenómeno se incluyen: (!) 

1.- El sentiemiento de culpa q11e le produce al alcohólico -

el ingerir bebidas embriagantes, lo que les lleva a animar a otras 

personas para que ellas también beban y . de esa manera, procurarse 

a sí mismo un aminoramiento de los sentiemientos de culpabilidad, 

haciéndo :ptU:tÍcipe de su situación a todo aquel indiYiduo que él 

pueda inducir a tomar. Es tan grave éste problema que lo encon~ 

tramCJ3 inclusive, en l as familias en donde alguno de los padres 

es alcohólico el cual, al tratar de disipar o disminuir· el seati­

Dliento de culpa, puede permitir a sus hijos beber aunque estos -­

sean de corta edad. 

2,- La proliferación se recrudece en aquellos pa.Íses en las 

que las •costuabres obligan" a consumir una gran cantidad de alcg, 

hol, ya que, el hecho de que toda 2,Casi toda la población beba, 

no lo consid•ran reprobable y ellos mismos se inician en lo que 

puede resultar mi hábito desastroso. Con este tipo de patrón -­

generalizado, el alcohólico no necesita racionalizar para beber. 

Fuera de la proliferación, nos encontramos con otros DBdios de -­

transmisión de la enfeI'!lledad, como lo son los medios de publicidad 

y los sitios donde se venden y consumen bebidas alcohólicas. 

Otra1t formas de propagación de esa condición, pueden llegar 

a serlo los elementos que se han dado en llamar "desencadenantes" 
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como son viviendes y sanidad en ma l" s cond icior.P.s, b" _i os i r><;rpsos econ6~ i 

cos, baje edui:eción, emj i enl:e sórdi do y nnci vn <?tr: . En s í '.; -,:rns los ""P---
dios q.ie presUjSoner un canb i o en les pa tror>es :- ,;"si r ·~s r s ::o r> '1c t ."I, ind iv i 

dual y social son consideredos como tresmi s or es, 

E.- P08LACi üN DE ALCOHOLIC 05 EN EL mu NDO. 

Cad!I uno de los países del mundo tiene su forma cerecter!stice de el coho-

lismo y por lo tanto depende11 de muchísimos factores: de le culture, de las 

costumbres, de le geografie, del contenido mágico y simt:-él !. o:-c oue le den-

al alcohol etc. 

En la décede de los años sesente se publiuó un estudio reelizado por • -

The lnternation11l Institute for Reseerch on Pro~lems of ~ lcohol• el cual-

fue realizado en 27 de todo el mundo sin incluir los pe !ses pertenecientes 

al bloque comuniste los cueles se negeron a proporcionar detos. Este est.!:! 

dio di6 COllO conclusión una alta incidencia en los palles Europeos tenié!! 

do en primer lugar a írancia. Actualmente tienen los siguientes países --

como principales consU111idores de elcohol•n el mundos Estados Unidos, rre!! 

cia, Italia, Al81118nia. En América sont Estados Unidos, Chile, México los-

principales cons.-idores. Existen une gran veried!ld de cifres estad!stices 

en relee!~ e éste probl81118 éin embargo son poco confiables y reportar 

grandes diferencias entre sí, diche situación hece oue seen poco aceote--

bles y dificulten el tener une idee numérica de dicho prcblene. 

f.- ALCOHOLIS~O EN M(XICO, 

En México el alcoholismo es un problema serio de ~lud Pública, en forma­

coservedore se ha estillll!do que existen s.s millone.s de alcohólicos en el­

país. 



En 1971 le cirrosi s Hepática por a lcohol c- r ig i n.ó une te se de 20 . 49 def ·- "Ht 

cienes cor roo 000 he bi t a nt HS o en I970 :n 2'.3 ! ceftJnciones fue ron debica s ­
' 

e acci dent es de tránsito y hechos de sang r e , e" el 70% de dichos acon': e c\ 

mipntos intervino el Alconol i Se he ca lculado o uE el 32'% de les persones-

que se suicidan lo hecen en estado de embrieguez y el 30% de los acci den! 

tes de trá'nsi to son OC8Sionados por coductores en estedo de ebriecled, La-

edad promedio de los alcoh6licos en nuestro pe!s fluctue entre los 18 y -

los 30 eñes. El sisteme pare C8pter la mortal ilde d producid!! por el el cono 

lismo es deficiente y se carece de m~todoEI ested!sticos pare valorar le j:: 

frecuencie execta de dicho problerTe, El Dr. SÜie Mertinez basedo en el -

muestreo referido por el Dr. FrolT1fTI dice que el IB% de le población meyor-

de I8'% es alcohólica en el ifree urbana. en el tfree rural afirma que es el 

22% en persones me yo res de I 8 años. 

En el Hospitel Psiquit{trico del IMSS, en el año de 1976 el 22% de la pc bl_a 

ción total fueron alcohólicos, de ellos el 36% fueron del sexo masculino-

y el 4% fueron del sexo femenino, En dicho Hospital el diagnóstico de al-

coholismo llego a ocupar hasta el 50% , sin embargo en los úñtimos eñes -

les cifres se hen modificedo d6aido el prog rat11e de alcoholismo que existe 

rncdifictfndose notablemente los reingresos. 
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4.- DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, PREVENCION y REHA8ILI TACION. 

A.- .OIAGNOSTICO. 

Como en el C!IBo de otras enfermedades, u11 diegndstico precoz­

feciliterl indudabl•ente, el .treteiniento del alcoholismo. El dlegncSstico 

de este disturbio ee enfrente con serios obstlculos que no permiten iden:­

tlfiC!lrlo desde les prilll9ree etepse, ye que frecuentemente se dice que un 

sujeto ee elcohcSlico cuenda •ste de•fortunedemente, se encuentre ye en -

lea dltimes etepse de avolucicSn de su enfermedad, ~ato se debe: e la 

falta de une eduC!lcicSn p&liC!I edecusda, generelmante les persones no 

•ben reconocer los primeros s!ntomee de esta enfermedads Cusbdo se emplea 

za a der cuenta de ello, tanto el enfermo como sus familiares traten de -

ocultarlo a le vista de todos por tempr a le cr!tiC!I destructiw. 

A estos probl ... a ee tienen que enfrentar les personas que se 

han dedicado a su treta111iento, •nejo y rehabilitacicSn. Se hace f'lcil -

ca111prender que el diegncSstico del alcoholismo se eeC!lps frecuentemente de 

les •no• del 111fdico general, ei se considere por une psrt,, que los dis­

turbios en al paciente, no se hacen evidentes hfista desp~s de bastante -

ti8111PO de ingerir bebidas l!llllbrlegentes y frecuentemente les manifestacio­

nes psicoldgicee no son muy evidentes psre dichos m~dicos, ye que no las-

. manejen cont!nuamente, edemifs que muchos enfermos deserrollen muy varia-­

des def'enses, ocultando su probleme blsico' cor lo general siempre se -­

muestre reticente y aunque se le llegue a interrogar directamente niega o 

disminuye el uso que hace del alcohol, es frecuente ver tembi~n esta set! 

tud en los familiares. 
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B.- REHABILITACION. 

Es un hecho que pe re un gran porcentaje de alcohSI leos . Lonti 411 

de los prS-ros pesos pere su recupere ci 6n es el de ad,.itlr que son alco­

h&Ucos. independientemente de le forme de tratamiento que - utilizadl!I, 

la meta que an el primer momento debe tomarse eb cuente y obtanerae es -

le consacucidn de le abstinencia del peciente, se puede decir que .la 

aayor!a de loe aspectos, tanto de su salud física como psicoldgice, dl!JMl!l 

den, en gran ,.rte de que el sujeto llegue e alcanzarla. incluso aun eu11ndo 

esta ebatilWICie puede llegar e no ser total, sino perciel. Ad'l así se 9!. 

nerl mucho terreno, ye que con ello, eyuderl a detener, aunque sea por poco 

tiMpo, el proceso del alcoholismo, con lo CUlll se tendÑ une visidn ""s-
. clara de lo que serl su recuperecidn nfs completa an eta¡::as posteriores y 

eervirl ¡:are mot:iwrlo en este aspecto. 

la total abstinencia de une persone que hab!a sido conocida -

ClllO un •alcohdlicd', que t011Sbe excesiva111enta, · es •irede con emp¡: .. , a 

suepicezmmwl:e y cxmantade con el enfermo por medio de iron!as y broms 

a veces agreelws, con lo cual el individuo de nueve CtMnte. se vuelve e-

sentir inadeculdo .dentro de su merco social, esto es peligroso ya qua -­

por su fragilidad de perllDnlllided puede hacerlo reincidir. El alcuhdlico­

crdnico rwit.ft tanto de ayude prof•ionel como talllbiln de las peHDI•&-

que lo rodeen. la comprensidn que ellos le sepen brindar y las conductas­

las desiciones que se han tomado serl,!'I b&sims pera -

conseguir que el enfermo siga los consejos de su nildico. El objetivo de -

la rehabilitacidn es hacer sentir el enfermo cepez de entender su problare 

conocer SUB lJaitaciones y posibilidades poder 111ejonr su autaestbe Y -

reintegrarse a eu elllbient• familiar, laboral y social en forms dignt Y 

realista. 
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c.+ TRATAmIENTO. 

Los tratamientos que s e le pue·den pr oporcioner el el~licc--

se pueden agrupar dentro de cLetro categories que se mencionan e cort inlJI'.! 

cidns 

I.- TRATA~IENTO l'IEOICO. HOSPITALIZACION. 

2.- TRATAMIENTO PSIQIATRICO y PSI COLc:x;Ico, TERAPIAS I~DIVIOUAL 

Y DE GRUPOS, CONSEJOS Y ORIENTACION A FAMILIARES. 

3; .- ALCCJIOLICOS ANONil'IOS. 

4.- TERAPIA CDNOUCTISTA. 

En todas estas terapias se considere indispen91!1bla que el P!!.• 

ciente quiere CUftl1'88 y esto es preciaamente, lo que le •yor!a no deaeen 

porque el alcohol te venido a ser pera ellos, un modo propio de vida qua-

lea permita alejarse de le r•lldad y vivir en un mundo forjado a su -".! 

re, aunque en unos monentoe sederrtlllbe eatrepito•Nnte. Ee natural qua-88 

cuando el entermo no qiere curarse, nada tey ms sencillo pere ·.u que ol-

. viciarse de acudir e les citas con au doctor, de tomer ha medicinas ate. 

Los caminos pen inducir al paciente a tretainiento son muchos, paro el -_ 

terepeuta debe •nejerloa canf'orme se presente cada caso en pert:icular, -

lo importante .. tecar cmiprender al paciente que le terepia e le que se-

va a someter, no va a dar resultado sin su cooperecidn y que sin ella no-

ser!a posible obtener lxito. 

Existen verlas t~cnicss que permiten inducir al enfermo e 

quererse cunr, una de ellas especialmente te surtido efectos positivos en 

varios caeos consiste en proyectar una pel!cula que lla11111• •sinceftl• 81-. . 
le cual aa praaante al enfermo su propia imagen en astado de enmrlagtez,-

su r-llda·d. Se he encontredo que cmntss­
con el objeto de enfrentarlo a 
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más r 0zones teng::i. el i.ndivi iluo f!R.ra rl '"se11r r.urR."'Pe : r:mc!" o m'J - r ri 

res serr:ín l .B<' T)rooo hi.lirlades ne éYi.to. 

81 m,qne jo TllP lF00 oel re.ciente R-lcoh6J i co se r er=i.l i.za Tlle 

dia.nte el U80 dP. se d8ntes ta.les l01'l'IO 1)j:;i.zep6xidos, Hi.droxici.na 

Mesori dncinas etc., ~111co1;1a, dieta a bu'1.ila.nte, ,.ehi'1:rat.a.ci6n,­

soluciones parenti?r"'les , vitaminas y de Sffr necpsq rjo antirsi 

cóticos, li'enotiazimis ~' Bntirof'enonas. Es i m:PortFtnt e h11ce r -

menci6n rp1e el fmfermo alcoh6lico req_1üere ae un ;:ro~"lado ~. 

me.ne jo T!'lJ.l ti-disciplinBrio en il onde se encnPntra el tra tamien 

to m~dico de deeintoxicaci6n, la paicotera~iR ne grupo d]rec• 

tiva ( confrontación ), la psicoterl'1IJif' inél ivil!ual, lA arte­

terapia, la psicoterapia. familiar y/o conyucal y los grupos -

de Alcoh6licos Anóni moP. El personal -:!_Ue me.ne ja al enfermo es 

el Psi1plia tl"3., el Psic6logo, la enfermere. , el tera.ptsta ocu~ 

cion'll, el alcohólico reha.bilitado, la tre.baj?..dora social y-­

el IUdico especialista 1ue sea necesario. 

2.- Trata.miento I>Aii:utátrico y Psicol6~l.~o. 

üt I(P-i coterapia ee u..n t~ t9.'!li en to q_ue le penni te !" l -­

paciente entender Tll'!! jor sus problemas comocerAt" "l!Í~ ~r cambi<i.r 

eRtilor:i de viili:i ino~P.rn.ntªA, .en el "'"lf'~rrno <iJ.~oh6lico se :'re­

t .. noe 1'.1,. r"!conn"' cfl, y entii;-nd'3. 11'1 r:iec!'!R:!.d<:td 111e t i "'n"' del alc0 

hol y de hu.ir ae li:i 1'.'P.Aliili:in. MuchoA enferni.08 P:(" C'11'.""CT.eriz<l'1. 

por haber tenido sil?'ll:'.'re l'J"G. i1'l'IB .'.:E·n T1P .38.ti.V'3. de s! !'l.i "'"l'IOS , 

;_11(' :i.ncluy" senti.ml."lntos de rechl?.zo y fl iov,:i1,lPci6n¡ nn" éle l"'.fl 
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metas de la psicoterapia es la de ~ l os sentimientos ae m~ 
nusvalía así como de aumentar la c~~a en sí mismo, otras -

las constituyen el lograr que el enfermo obtenga una mejoría en 

sus relaciones matrimoniales, interpersonales, laborales y viva 

con objetividad su realidad. Es natural que los alcoh61icos ne­

cesiten un apoyo considerable durante la ruptura con el alcohol 

y después de 'sta para poderse mantener dentro de los límites -

de la abstinencia. Se ha visto que este tipo de pacientes funci~ 

nan mejor si se les incluye en una terepia de grupo, de donde -

puedan ellos tomar ejemplos sentirse identificados en sus limi­

taciones y problemas así como muy estimulados con los ejemplos_­

de las personas que como ellos han bebido en exceso y han podi­

do seguir adelante en su sobriedad. 

Alooh6licoe An6nimoe es quiz~s, la sociedad antialcoh61ica mi!s -

conocida y difundida a trav's del mundo entero, de ella existen 

grupos en casi todas las ciudades y comunidades, sol.amente se -

se exige p&ra pertenecer a 'ªta organizaci6n el deseo verdadero 

de convertirse en abstemio, de dejar de beber. El. objeto de esta 

agrupaci6n es el de mantemerse sobrios y ayudar a otrOs enfermos 

aicoh6licos a alcanzar este estado. 

Loe preceptos d~ loe alcoh6licoe an6nimos incluyen los • doce -

pasos •y las · doce tradiciones •loe cuales nos dan la clave de 

como trabaja dicha sociedad. Estos, constituyen las bases filo­

s6ficae de la organizacicSn e incluyen; un c6digo moral., precep­

tos religiosos, un r'gimen terapeútico y una guía de conducta -

personal • . 

Loe doce pasos sona 

1 .- Nosotros admitimos ser impotentes ante al alcohol •••• y que 

nuestras vidas se han vuelto incontrolables. 
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2.- Hemosl llegado a creer que una f uerza mayor que nosotros nismos 

podría restablecernos la sa lud. 

3.- Hicimos una decisi6n de dejar nues tras vidas al cuidado de­

Dio_s, como nosotros lo entendemos . 

4.- Hicimos una bi1squeda y un atrevido i nventario moral de nos o 

tros mismos. 

5.- Admitimos la naturaleza exacta de nuestros errores. 

6.- Estamos completamente listos para que Dios nos quite todos­

estos defectos de carácter. 

7.- Humildemente pedimos a Dios que elimine nuestras falta.e. 

8.- Hicimos una lista de todas las personas a las que hemos da~ 

do y estamos dispuestos a enmendarnos. 

9.- Enmendamos las faltas cometidas hasta donde sea posible. 

10.- Continuamos haciendo un inventario personal y cuando 

comprendamos que estamos equivocados admitirlo con presteza. 

11.- Buscamos a trav~s de la oraci6n y la medita.ci6n mejorar 

nuestro contacto consciente con Dios, como lo entendemos, oran­

do sdlo para conocer su voluntad para con nosotros y poder 

llevarla a cabo. 

12.- Teniendo un despertar espiritual como resultado de estos -

pasos, tratamos de llevar este mensaje ·a alcoh6l~coe y practicar 

estos principios en todos nuestros asuntos. 

Las · doce tradiciones: 

1.- ltuestro bienestar común debe venir primero, la recuperací6n 

personal depende de la unidad· de Alcoh6licos All6nimos. 

2.- Para los propósitos de nuestro grupo, s6lo hay una autoridad 

un Dios amoroso. Nuestros guías son Sus confiados servidores ••• 

ellos nos gobiernan. 

3.- El lhli.co requisito para ser miembro de &lcoh6livos An6nimos 

es el deseo de dejar de beber . 
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4.- Cada grupo debe ser autdnomo en cuestiones que afectan a &P& 

otro grupo o a Alcoh6licos Andnimos como un todo. 

5.- Cada grupo tiene un prop6sito primario ••• llevar su mensaje 

al alcoh6lico que todavía sufre. 

6.- Un grupo de Alcohdlicos An6nimos no debe nunca respaldar, -

financiar o prestar su nombre a personas o a empresas externas, 

no sea que problemas de dinero, propiedades y prestigios nos des 

víen de nuestro propdsito primario. 

1.- Todo grupo de alcoh6licos An6nimos debe sostenerse complet! 

mente por ll mismo, declinando contribuciones externas. 

8.- Alcohdlicos Andnimos debería permanecer para siempre sin 

ayuda profesional, pero nuestros centros de eervicio pueden em 

plear trabajadores especiales. 
) 

9.- Alcohdlicos Andnimos como tal, nunca debería estar organi-

zado, pero podemos crear juntas y comitls de servicio directa­

mente responsables de aquellos a los que sirven. 

10.- Al.cohdlicos Andnimos no tiene opinidn en argumentos exter­

nos, por lo .tanto el nombre de Alcoh6licos Andnimos nunca debe 

exponerse a controversias públicas. 

11.- Nuestra política, en cuestiones de relacidn pliblica, estli 

basada en la at:raccidn Jlllls que en la propaganda, necesitamos • 

siempre mantener el .anonimato personal, sin intervencidn de la 

prensa, radio y películas. 

12.- Anonimidad es · la base espiritual de todas nuestras tradi­

ciones, siempre recordltndoias poner los principios antes que -

las personalidades. 

La prevencidn significa a mi modo de ver solo una cosa: educa­

cidn apropiada para encarar el problema del alcoholismo; son -

nécesarios programas de salud pública encaminados a la comunidad 

y que permitan prevenir el alcoholismo. 
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ASPECTO TEÓRICO DE LA PRUEBA 

ANTECEDENTES. 

Desde los inicios del movimiento psicológico que podemos 

llamar moderno, y que progresivamente ha ido colocando a 

esta disciplina dentro del campo científico, ha existido 

la inquietud por encontrar instrumentos para evaluar muy 

diferentes aspectos de la personalidad. Se han usado des 

' de asociaciones de palabras hasta detectores de cambios 

en la química de la piel; desde dibujos hasta reproduc-

ción en laboratorio de condiciones estressantes. 

En la búsqueda y progresiva afinación de instrumentos, han 

destacado dos preocupaciones principales: una, referente 

a la precisión, validez y confiabilidad, y a la repetibili 

dad del estudio en condiciones controla-das, y otra, enfoca 

da al ahorro de tiempo y esfuerzo delinvestigador e inves­

tigado, así como a la ·posibilidad de obtener datos de gru-

pos numerosos de sujetos. 

Las pruebas de cuestionario siempre han formado parte del 

arsenal del psicólogo, y van desde las de respuesta abier-

ta, cuya evaluación es eminentemente psicodinámica e indi-

vidualizada, hasta las de respuesta cerrada, posibles de ca 

lificar e interpretar conforme a patrones estadísticos. 

Los cuestionarios que podríamos llamar más "evolucionados" 

son los inventarios de pers.onalidad. En ellos la finalidad 

es bastante ambiciosa: captar los principales rasgos o ca-
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racterísticas de la peculiar manera de ser y del comport~ 

miento de un individuo o grupo de individuos. Además, 

pretenden contar con bases objetivas, desde el punto de 

vista estadístico y a través de comprobaciones clínicas. 

La construcción de un inventario es complicada, pues, e~ 

mo todas las pruebas de pregunta-respuesta, depende mucho 

de la conciencia que el individuo tenga acerca de sí mis-

mo, de su sinceridad y de la finalidad que perciba detrás 

de la prueba (v.g. si va a intervenir para que lo selec-

cionen para un trabajo). Sea de manera consciente o in-

consciente, el sujeto puede tender · a dar . su mejor fachada, 

o bien puede tratar de aparecer enfermo. Esto exige la 

construcción de escalas de validez y escalas de corree~ ~ 

ción, así como habilidad en el clínico para inferir y co-

· rrelacionar. 

Fue Sir Francis Galton quien, cuando realizaba estudios de 

las imágenes mentales (1880-1890) ideó la técnica ·de los 

inventarios de personalidad que pudieran aplicarse colect! 

vamente . Stanley Hall volvió a usar . los cuestionarios en 

sus investigacio.nes sobre los adolescentes. Woodworth ela 

bor6 un inventario de ajuste, al comenzar la Primera Guerra 

Mundial, para .la selección de integrantes del ejército no!_ 

teamericano, y a través de él se pudieron detectar casos 

que presentaban desajustes y ameritaban entrevistas psiqui~ 

tricas. 

Entre 1920 y 1945, se realizaron múltiples investigaciones 

psicológicas con ayuda de inventarios, en varios campos de 
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acción y utilizando una diversidad de métodos, algunos de 

ellos arbitrarios. Actualmente las técnicas han sido 

perfeccionadas y complementadas. 

Desde 1930, Stark R. Hathaway (psicólogo) y J.C. McKinley 

~psiquiatra) empezaron a elaborar un inventario de perso­

nalidad, reuniendo reactivos de diferentes cuestionarios, 

con la finalidad de que el instrumento psicológico resul­

tante fuese lo más objetivo posible, y se le pudiera utili 

zar tanto en investigación como en práctica clínica. Los 

primeros estudios con el Inventario Multifásico de la Per­

sonalidad de Minnesota aparecieron en 1940; pero la publi­

cación formal del material y del primer manual de la prue­

ba fue hecha hasta 1943, por la Editorial de la Universi­

dad de Minnesota. A partir de entonces, se han hecho múl­

tiples investigaciones con este instrumento. Se considera 

que anualmente se hace un promedio de cien., con diferentes 

finalidades. 

CCl!tSTRUCCIÓN y CARACTERÍSTICAS 

Los reactivos que forman sus escalas fueron seleccionados a 

través de la comparación de casos psiquiátricos (800, del 

Hospital de la Universidad de Minnesota) y sujetos normales 

(724, de ambos sexos). La "normalidad" de este segundo gr~ 

po fue confirmada en 1956, cuando Goodstein y Dahlstrom p~ 

blicaron un estudio realizado con personas, adaptadas y sin 

quejas médicas, de Minnesota, Iowa, Wisconsin e Illinois. 

sus resultados fueron similares a los del grupo normativo 

inicial. 
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Los grupos de pacientes psiquiátricos fueron organizados 

de acuerdo con entidades nosológicas definidas: hipocon­

driasis, depresión , histeria, sociopatia, paranoia, obs~ 

sión-compulsión, esquizofrenia e hipomanía. Se tomaron 

en cuenta desde tendencias leves o rasgos i ntegrados a 

una caracterología esencialmente normal, hasta cuadros 

graves e incapacitantes. Se consideró que si un grupo de 

personas contestaba en forma similar a ciertas preguntas 

acerca de sí mismas, debía tener semejanzas en otros aspeE 

tos, como comportamiento y características de personalidad. 

/' El MMPI es un cuestionario autodescriptivo y psicométrico, 

y en su construcción se utilizaron formulaciones de los 

elementos en función de la validez del contenido, el anál.!. 

sis factorial y la validez cruzada. Puede definírsele co­

.mo "un instrumento psicométrico disefiado para proporcionar, 

en una aola prueba, puntajes de las fases más importantes 

de la personalidad. 

Las preguntas del cuestionario fueron obtenidas inicialmen 

te de los interrogatorios que psicólogos, psiquiatras y 

neurólogos hacían a sus pacientes en el hospital. Se se­

leccionaron así 1 200 frases, de las cuales 550 quedaron i~ 

tegradas al In~entario. Dieciseis de ellas se repitieron 

con el fin de poder procesar el material en tarjetas IBM, 

y así se completó el número actual de 566 reactivos. Ellos 

exploran salud general, hábitos (individuales, matrimonia­

les, familiares), educación, condiciones morales, actitudes 

sociales, religiosas y políticas, estados afectivos y sínto 
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mas de los cuadros psicopatolÓgicos ya mencionados. 

Las 550 aseveraciones de que consta (más las 16 repeti­

das) están presentadas en forma personal y declaratoria. 

para facilitar la identificación (o rechazo. en su caso) 

del sujeto con cada una de ellas. La mayoría son afirma. 

tivas. aunque las hay en negativo . 

CCNFIABILIMD Y VALIDEZ 

/.as escalas de la prueba se obtuvieron contrastando los 

grupos de sujetos normales con los grupos de casos clíni-

cos cuidadosamente estudiados. El criterio principal P!! 

ra la obtención de las escalas fue la predicción válida 

de los casos clínicos (por medio del instrumento), ca.pa­

rada con los diagnósticos hechos por el personal neurops_!. 

quiátrico del hospital. 

¡"' La búsqueda de comprobaciones de la confiabilidad del MMPI 

ha tenido resultados satisfactorios. Hathaway y Mt:Kinley 

la probaron con un grupo de sujetos normales. Aplicaron 

d·os veces la _prueba a cada sujeto, con diferencias entre 

tres días y un afto de una a otra aplicación, y encontraron 

coeficientes de confiabilidad entre 0.57 y 0.83 en las di-

ferentes escalas. 

cottle adainistró la prueba a sujetos no seleccionados, 

con una semana de diferencia, y encontró una confiabilidad 

entre 0~46 y 0.91 

·' 
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Holzberg y Alessi la ap l i c3 ron a pacientes psiquiátricos 

no seleccionados, con una diferencia de tres días. Las 

distintas escalas arrojaron coeficientes de confiabilidad 

entre 0.52 y 0.93 

Al examinar su validez, encontramos que se ha visto lo si 

guiente: el alto puntaje en una escala ha permitido la 

predicción positiva del diagnóstico en un 60% de los ca­

sos, utilizándose como control la comprobación clínica. 

Además, aun en los casos . en que el puntaje alto en una es 

cala no coincidió con el diagnóstico clínico, de todas ma 

neras se pudo comprobar la presencia anormal del rasgo co 

rrespondiente en la personalidad del sujet~ estudiado. 

La validez del MMPI también ha sido probada en lo que re~ 

pecta a la interpretación de las interrelaciones entre las 

escalas. Se pueden lograr constelaciones de rasgos, que 

coinciden con las de diferentes cuadros cllnicos. Esto ha 

permitido construir guías de interpretación y atlas que 

ayudan al clínico. 

I APLICACI~ E INTERPRETACIÓN 

El Inventario permite comparar las respuestas de cada indi 

viduo con patrones clínicos previamente identificados, y 

como ya dijimos, se basa en el supuesto de que los sujetos 

con determinados rasgos específicos responnen en forma se­

mejante a los reactivos de la prueba . 

Este instrumento puede ser aplicado a personas de ambos 
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sexos, entre los 16 y 55 a~os de edad, que no tengan difl 

cultades en lectura de comprensión. Esto Último implica 

una escolaridad mínima de primaria, aunque por las carac­

terísticas de nuestro sistema educativo, podem9s pensar 

que, entre nosotros, sería deseable que contasen con se­

cundaria. 

Las instrucciones que se dan son precisas, pues el sujeto 

sólo debe elegir entre "cierto" , (o mayormente cierto), "fa.! 

so" (o mayormente falso) y "no puedo decir". ·No hay lími­

te de tiempo; pero lo usual es que se requieran entre 30 y 

90 minutos para la solución. 

Hay dos formas de aplicación: individual y colectiva. La 

individual, que prácticamente ha dejado de usarse, aunque 

es recanendable en los casos de personas con dificultades 

intelectuales o escolares, es por medio de tarjetas, en las 

cuales están escritas las aseveraciones que el sujeto tiene 

que clasificar, distribuyéndolas en tres cajas que represe~ 

tan las tres categorías de contestación. La forma colecti­

va es la utilizada en la actualidad. En ella, el sujeto r~ 

gistra directamente sus contestaciones en una hoja especial; 

las frases vienen impresas en un folleto, y si el sujeto no 

puede elegir entre cierto o falso, .deja en blanco el cuadro 

correspbndiente. cuando se cuenta con los recursos necesa­

rios y hay que evaluar grandes grupos, el registro de res­

puestas puede hacerse en tarjetas especiales, que luego son 

procesadas por canputadora. 
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/S ESCALAS 

El MMPI posee dos tipos de escalas: de validez y clínicas. 

Las escalas de validez son cuatro, la de "No puedo decir", 

la de "Mentira", la de "Validez interna" y el "Puntaje K". 

El puntaje de la escala de respuestas No puedo decir (?) 

se obtiene cuantificando el total de re s puestas clasifica-

das así. Este puntaje afecta el significado de los otros 

y cuando es muy numeroso los invalida. Un puntaje límite . 
probablemente indique que el puntaje real del sujeto, si hu 

biese contestado todo en cierto o Falso, se apartaría mucho 

más del promedio de lo que aparenta. Este puntaje es Índi-

/
~e de factores de la personalidad; pero no se le ha analiza 

do específicamente) Se observa que ocurren puntajes altos 

en depresivos, histéricos, paranoides, sociópatas y obsesi-

ve-compulsivos. 

~El puntaje Mentira (L) permite medir el grado en que el suj~ 
to puede intentar falsificar sus respuestas seleccionando 

siempre las que lo sitúen en una posición más favorable de~ 

de el punto de vista social y de valores éticos estableci-

dos. Un alto puntaje L no invalida necesariamente a los 

otros; pero sí indica que probablemente el valor real de 

ellos es superior al obtenido. En algunos casos este punt~ 

je puede ser de interés como medida de algún rasgo en espe-

/ ial. 

El puntaje de Validez interna (F) se utiliza como una forma 

de evaluar la validez tot&l del protocolo. Si el puntaje F 



es alto, las otras esca l a s probablemente se invaliden, ya 

sea porque el sujeto se descuidó o era incapaz de compre~ 

der el significado de las frases, o porque hubo muchos 

errores de anotación. También se ha observado que los 

puntajes altos en esta escala son dados por personas a 

quienes interesa aparecer más enfermas de lo que están. 

Sin embargo, los desórdenes graves de la personalidad, en 

especial las psicosis, pueden dar altos puntajes F sin 

que la prueba esté falseada. Un puntaje bajo de F es un 

1ndice confiable de que las respuestas del sujeto fueron 

racionales y pertinentes. 

El puntaje K es utilizado como un factor de correccción 

para aumentar el poder discriminatorio de las escalas clí 

nicas números 1, 4, 71 ·"8 y 9. Debe considerarse como una 

inedida de la actitud del sujeto ante la situación de pru~ 

ba y se relaciona con las actitudes vista~ en L y F. Un 

puntaje K alto representa una actitud defensiva contra la 
'" 

debilidad psicolÓgica y muy bien puede relacionarse con 
-~ , 

resistencia y~ istorsión deliberada para aparecer "ma~ no!. 

mal 1" . ' Un puntaj e K bajo indica que· la persona es - en alg~ 

na forma, cándida o abierta a la autocr1tica y a la admi­

sión de síntomas, aunque tenga poca fuerza. También puede 

ser resultado de un intento deliberado por obtener malos 

puntajes o dar mala impresión. 

Las escalas clínicas son nueve y fueron ~esignadas de acuer 

do con síndromes específicos de la nomenclatura psiquiátri-

ca usual. Las Únicas excepciones a esto son las escalas 

5 y o. 1 
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l. Escala de Hipocondriasis (Hs) .- Es una medida de la 

cantidad anormal de interés acerca de las funciones 

corporales, de la preocupación indebida acerca del e~ 

.tado de salud. Las personas con un alto puntaje Hs 

frecuentemente se quejan de dolores y malestares difÍ 

ciles de identificar y sin base orgánica clara. Las 

en·fermedades somáticas comunes no elevan el puntaje de 

una persona de manera considerable. 

2. Escala de Depresión (D).- Mide la profundidad del sín 

toma o complejo de síntomas clínicamente reconocidos 

como depresión. La depresión puede ser la perturbación 

principal del paciente o puede estar acompafiada o .ser 

resultado de otros problemas de la personalidad. Un 

puntaje alto sefiala empobrecimiento de la energía dis­

ponible, con sentimientos de inutilidad en el presente 

y de .incapacidad en relación con el futuro. 

3. Escala de Histeria (Hi).- Mide el grado en que el suj~ 

to es similar a los pacientes con síntomas de histeria 

de conversión, y presenta quejas generales o sistemáti­

cas, o más · específicas como la parálisis, contracturas 

musculares, malestares gástricos o intestinales, sínto­

mas cardíaco~, debilidad, desmayos y convulsiones epileE 

tiformes. También capta rasgos tradicionalmente histér_! 

cos, como conducta infantil, exhibicionismo, . convencio­

nalismo y dependencia. 

4. Escala de Desviación Mide la simili 
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tud del sujeto con pe rs o nas cuyas dificultades princ_i 

pales radican en la ausencia de respuesta emocional 

profunda, la incapacidad de beneficiarse por medio de 

la experiencia y la despreocupación por las normas mo 

rales de la sociedad. Sus digresiones más frecuentes 

de las normas sociales son el mentir, el robar, la 

afición al alcohol y las drogas y la perversión sexual. 

5. Escala de intereses masculino-femeninos (Mf).- Mide 

las tendencias hacia .los patrones de intereses mascu­

linos o femeninos, como su nombre lo indica. Un punt~ 

je alto seftala una desviación del patrón de intereses 

básicos en dirección al del sexo opuesto. Sin embargo, 

la homosexualidad no debe ser inferida basándose en es 

to sin evidencia confirmatoria, ya que se trata, en mu 

cho, de los intereses atribuidos por la cultura a cada 

sexo. El puntaje Mf es importante en la selección voca 

cional, precisamente por esto Último. 

6. Escala de Paranoia (Pa) .- Fue obtenida a través de pa­

cientes caracterizados por delirios de persecución, sos 

pecha, hipersensibilidad, desconfianza, que tenían gen~ 

ralmente un diagnóstico de paranoia, estado paranoide o 

esquizofrenia paranoide. Se han encontrado personas muy 

paranoides que han evitado traicionarse en la escala, por 

lo cual aquí son sospechosos tanto los puntajes altos co 

mo los muy bajos. 

7. Escala de Psicastenia (Pt).- Evalúa la semejanza con 

' 
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pacientes psiquiátricos que presentan fobias o conduc 

ta compulsiva. Con frecuencia una tendencia "psicas­

ténica" puede manifestarse simplemente por depresión l~ 

ve, preocupación excesiva, falta de confianza en sí mis 

mo o incapacidad para concentrarse. Actualmente el tér 

mino psicastenia ha sido sustituido por el de obsesión­

compulsiÓn¡ pero se ha conservado la denominación origi_ 

nal de la escala para fines de identificación del cuadro. 

8. Escala de Esquizofrenia (Es).- Mide la similitud con 

pacientes caracterizados por pensamientos o conducta i.!! 

usitados o extrafios, con una separación de la realidad. 

Esta escala distingue cerca del 60% de los casos diagno~ 

ticados como esquizofrenia, en diferentes ~odalidades. 

Entre los que no identifica se hallan algunos con con­

ducta esquizoide pura o que pueden obtener puntajes altos 

en la escala Pa. 

9. Escala . de Hipomanía (Ma).- Mide el factor de personali_ 

dad característico de personas con hiperproductividad 

· desorganizada de pensamiento y acción. La palabra hip~ 

manía se refiere a un estado menor de manía. Esta esca 

la identifica claramente cerca del 60% de casos diagno~ 

ticados y rinde un puntaje en el rango 60-70 de los res 

tantea. 

O. Escala Social (Si).- Mide la tendencia a aislarse del 

contacto social con otras personas. Es utilizable con 

sujetos normales y ha sido muy usada en orientación vo­

cacional. 



Existen también escalas adicionales, que han sido desarrE 

iladas para captar o resolver problemas especiaLes. Pue-

den ser aplicadas a protocolos anteriormente obtenidos si 

se·ha aplicado el Inventario completo. Hay alrededor de 

doscientas cincuenta escalas diferentes. Entre las más co 

nacidas tenemos a las de dominancia-sumisión, dolor en la 

parte inferior de la espalda, parietofrontal, de prejui-

cios, responsabilidad, nivel socioeconómico, neuroticidad 

y fuerza yoica. De la misma manera, nuevas escalas pue-

den seguirse desarrollando, para propósitos especiales de 

investigación. 

El primer paso para evaluar este Inventario es utilizar 

las cuatro escalas de validez con que cuenta. Posterior­

mente se cuantifican los puntajes de las nueve escalas clí 

nicas,. y con ello se elabora el perfil clínico, que es el 

-~que abre el camino a la interpretación. 

,EL PERFIL CLÍNICO 

Para elaborarl.o se siguen varios pasos~ 

El primero es la determinación del p~ntaje T (a escala). 

La hoja para determinar el perfil ofrece los puntajes no.!'._ 

malizados equivalentes a los puntajes en bruto de todas 

las escalas. Los valores normalizados fueron asignados to 

mando el Jllás cercano va·lor integral de T en la fórmula: 

10 (Xi - X) 
T 50 + --------------

De 
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En ella, Xi representa a l puntaje bruto, X a la medi~ y 

De a la desviación estándar de los puntajes brutos para el 

· grupo normativo. 

Los puntajes T dados a las escalas No puedo decir, L y F 

fueron arbitrariamente asignados y .no se derivan de la fÓr 

mula. 

El segundo paso es el trazo del perfil. Antes de proceder 

a ello, hay que agregar el factor K a cinco de las varia­

bles: Hs, Dp, Pt, Es y Ma, para aumentar su capacidad di~ 

criminatoria. La suma se hace en puntaje bruto, utilizan­

do el puntaje bruto de K en las siguientes fracciones 

Hs + 0.5 K 

Dp + 0.4 K 

Pt + 1.0 K 

Es + 1.0 K 

Ma + 0.2 K 

Algunos investigadores pueden desear no utilizar los punt~ 

jes corregidos con K, para lo cual deben usarse valores di 

ferentes de T para los cinco puntajes brutos involucrados. 

Estos puntajes son incluidos en los manuales de califica­

ción de la prueba. 

En la hoja para trazo del perfil, se busca el puntaje T p~ 

ra cada variable, con el dato del puntaje bruto. Se colo­

can marcas en los lugares elegidos y se unen con una l~nea, 

descontinuada entre las escalas de validez y las clínicas. 



El tercer paso es la codificación del perfil. Para lograr 

utilidad de los diferentes cuadros, se usa un sistema de 

codificación clave, asignando a cada escala un número: 

Hs 1 
D 2 
Hi 3 
Dp 4 
Mf 5 
Pa 6 
Pt 7 
Es 8 
Ma 9 
Si o 

Al codificar el perfil se siguen estos pasos: 

a. Se anota el número de la escala que tenga el puntaje T 

más alto. 

b. Se anotan, en orden descendente de puntajes T, los nú-

meros de las otras escalas que tengan un punta T de 55 

' · o más. 

c. Se coloca un apóstrofe (') después del Último número 

que en la clave represente un puntaje T de 70 o ~ayor. 

d. Se traza una línea bajo los números de las escalas ad-

yacentes que tengan puntajes T iguales o con una dife-

rencia de sólo un punto. Si dos o más escalas tienen 

un puntaje T ~gual, sus números se anotan en la suce­

sión ordinal usual. 

Estos números (que representan puntajes T ae 70 o más) 

constituyen el punto superior de la clasificación del 

perfil, mostrando aproximadamente la magnitud y orden 

de las escalas que tienen un puntaje T de 55 o más. 

Los números a la i .zquierda del apóstrofe (') seftalan 



las escalas con 70 o m~s; los situados a la derecha, 

las escalas entre 69 y 55. 

e. Se escribe un guión (-) y se anotan los numeros de las 

escalas bajas del perfil, es decir, lo que tienen un 

puntaje T de 45 o menos. 

f. Se sigue la misma regla para identificar escalas de 

igual valor, trazando una línea deba j o de sus números. 

La clave obtenida a la derecha del guión (-) es el pu_!! 

to inferior de la clasificación del perfil. 

g. A la derecha de la clave, separados de ella y a corta 

distancia, se anotan los puntajes brutos de L, F y K, 

en ese orden y separados entre sí por dos puntos (:) 

Si el puntaje bruto de L es igual o mayor que 10, o si 

el puntaje bruto de Fes.igual o mayor que 16, se escri 

be "una letra X (mayúscula) inmediatamente después de la 

clave de las escalas clínicas, seftalando la posibilidad 

de que el perfil no sea válido. 

h. Las escalas 5 y O no son clasificadas. Los puntajes de 

la escala 5 se presentan entre paréntesis y se colocan 

a continuación de la clave de las escalas clínicas. 

Si la codificación se quiere hacer más fina, se subdividen 

las partes superior e inferior del perfil, de la siguiente 

manera: 

Si la puntuación Tes de 100 O más, el número de la(s) ese~ 

la(s) es seguido por cuatro apóstrofes (''' '). Si es de 90 

a 99, por tres (' • '). S i es de 80 a 89, por dos (' '). Y 



si es de 70 a 79, por uno ('). 

En la p~rte baja de la clave se sigu e el mismo sistema. 

Tres após.trofes (' ' ') anteceden a los números de punta-

j es T entre 20 y 29: dos (' ') a los de 30 a 39, y uno ( ') 

a los de 40 a 45. 

i. El número de oraciones sin contestar, o puntaje de No 

puedo decir, se anota, como coeficiente, en la parte s~ 

perior derecha del paréntesis que encierra el puntaj e 

de la escala 5. 

Los perfiles obtenidos con el MMPI pueden variar de acuer­

do a los cambios en la sintomatología o en las situaciones 

vitales de los sujetos estudiados. Sin embargo, dichos 

perfiles no deberán tomarse, necesariamente, como diagnó~ 

tices psiqliiátricos, ya que la presencia de factores anor­

males o desviados en una personalidad, aunque es significa­

tiva, no aeft.ala, en el cien por ciento de los casos, que er 

sujeto esté enfermo. 

La. hoja de trazo del perfil tiene una gruesa línea oscura 

que la cruza horizontalmente al nivel de 50 del puntaje T. 

Esta línea representa el puntaje medio obtenido en cada 

una de las escalas básicas por el grupo normal de Minnesota 

que sirvió de referencia. Otras dos líneas gruesas se en­

cuentran en las marcas 30 y 70 del puntaje T, indicando los 

puntajes que caen en las desviaciones estándar baja (30) 

y alta (70) en relación a la media. Los puntajes altos i_!l 

·aican grados crecientes de similitud con los grupos clíni-



cos usados para constru ir ~ a s escalas. Las líneas 30 y 

70 encierran lo que ha sido generalme nte designado como 

rango "normal". corno consecuencia de la mayor frecuen-

cia de los puntajes altos {por arriba de 70 ) en la clíni 

ca, se les ha dado más atención que a los b a jos; pero . 
la experiencia ha hecho ver que éstos son valiosos por 

lo menos en algunas escalas: D, Dp, Mf, Pa, Pt , Es, Ma 

y Si, para efectos de interpretación, d i agnóstico y pro-

nóstico. 

La interpretación del perfil arroja mejores datos cuando 

se hace, no por escalas aisladas, sino agrupando las que 

presenten elevaciones significativas. Aquí es donde es 

más útil la codificación del perfil, que ha permitido el~ 

borar un sistema de claves numéricas, las cuales, estudi~ 

das en grupos numerosos de sujetos, arrojan cuadros espe-

cíficos de personalidad. Estos cuadros, organizados en 

atlas, facilitan y agilizan la interpretación del perfil, 

sobre todo en los casos e.n que se usa computadora. 

Se han encontrado, aparte de las combinaciones mencionadas, 

diferentes tipos de perfiles, que ayudan a la . descripción 

.del material. 

se llaman perfiles "sumergidos" los que, si bien caen den-

tro del rango normal (30-70), tienen las siguientes carac­

terísticas: los puntajes más elevados no suben más allá 

de la media general (50), y la mayor parte de los puntajes 

T caen en treinta y tantos o cuarenta y tantos. Se requi~ 
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ren reglas especiales para interpretarlos, derivadas de ha 

llazgos de Hathaway. 

El perfil "limítrofe" tienen valores que caen un poco aba­

jo o un poco arriba del puntaje T de 70. Ocasionalmente, 

un perfil con una sola elevación de esta clase es designa­

do limítrofe, aunque más comúnmente se le llama • agudo" . 

Los perfiles "altos" pueden involucrar solamente un p i c o ; 

pero muy agudo, o bien tener muchas escalas un i fonaemente 

elevadas, o unos pocos puntajes marcadamente altos con las 

otras escalas en rangos intermedios o bajos. cuando muchas 

de las escalas del perfil son marcadamente elevadas , e l p~ 

trón es designado ''perfil flotante". 

El término "fase" en la descripción del perfil se usa para 

designar la distribución de patrones en las escalas. 

El diag~óstico es más fácil cuando sólo una o dos de las es 

calas están sumamente elevadas; pero estoi:J perfiles son ra 

' ros de encontrar en la práctica. 

Algunas caü>i_naciones de escalas son tan usuales que han r~ 

cibido naü>res especiales, relacionados con implicaciones 

diagnósticas. 

Por ejemplo, se ha encontrado una covarianza entre las tres 

primeras escalas (Hs, D y Hi), y se les ha Ílamado la •tría 

da neurótica•," que puede aparecer con diversas ca.binacio­

nes internas. El patrón 1-2-3 (o sea Hs más elevada, en s~ 

. guida D y por Último Hi) ocurre frecuentemente. El 321 es 
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menos frecuente, y los ~ 1 3 y 231 son probab l emen te los 

más usuales. También se hallan las combinacione s 1 32 y 

312, que por la forma de V que toman en el perfil son a 

veces llamadas "valle depresivo", "V de convers ión " o 

"V psicosomá t ica " . 

Algunos investigadores han designado las escalas 6, 7, 8 

y 9 (respectivamente Pa, Pt, Es y Ma) como la "cuarteta 

psicótica", en sus diversas combinaciones. Una de las 

configuraciones de este tipo más importantes es el "valle 

paranoide", formado por agudas elevaciones de las escalas 

6 y 8, con las escalas 7 y 9 relativamentP. mas bajas. 

También se observan patrones con las escalas 7 y 8 altas 

y las escalas 6 y 9 un poco más abajo. Asimismo, se en­

cuentra la combinación 9876. 

Hay curvas "bifásicas", que pueden tener solamente dos p.!_ 

cos, relativamente aislados, uno en la tríada neurótica y 

otro en la cuarteta psicótica, o bien presentar la eleva.­

ción simultánea de varias escalas en los mismos dos gru­

pos (neurótico y psicótico). 

Hay un perfil especial, con dos picos separados, que difi~ 

·re sin embargo de las curvas bifásicasa es el "patrón de 

desorden de carácter", con claves 19 o 94. su interpreta­

ción es específica. pues se ha encontrado que predice muy 

bien las posibilidades de que una persona se salga de las 

normas establecidas por el grupo social. 

se le ha llamado "perfil dentado" al que Muestra elevacio­

nes alternativas de las e s c alas, con los mayores picos en 



8, 6, 4 y 2, en ese ord en, y las e scalas restantes mas ba 

jas, dando la configuración global de una especie de si e ­

rra. 

El término "anticlinorium" se ha usado para d e scribir el 

perfil en el cual las escalas centrales están elevadas, 

mientras que las terminaciones neurótica y psicótica son 

bajas. tsta es una curva usual en grupos de estudiantes. 

El perfil "sinclinorium'' es una variante relativamente ra 

ra del patrón bifásico. En él están elevadas la primera 

y la Última escalas (1 y 9, pues la escala o no es consi­

derada escala clínica), y las escalas intermedias son más 

bajas. Esto refleja una interesante y poco usual combina 

ción de mecanismos de personalidad. 

El "declive" se refiere a la relativa elevación de las es 

calas en varios lugares del perfil. Si las escalas de la 

tríada neurótica están elevadas sobre las otras escalas 

del perfil, esto da el declive negativo. Si es la cuarte 

ta psicótica la elevada, el declive es positivo. El códi 

go 1234 (de declive negativo) es el perfi 1. de somatización, 

frecuentemente observado; mientras que el 9876 (positivo) 

es el patrón hipomaníaco. 

Se ha descrito también el "patrón de respuesta completame~ 

te O", en el cual el sujeto contesta, no con las respues­

tas que expresan sus sentimientos, actitudes o creencias, 

sino con las que piensa que la mayor parte de las personas 

daría. En estos casos, el perfil resultante se mantiene 

sospechosamente entre los puntaje~ 40 y 50. Lo s ocialmente 



deseable implicado en los reactivos, ha sido señalado como 

uno de los factores más importantes de distorsión de los 

resultados. 

El "patrón de respuesta completamente X" es lo contrario 

del anterior. Aquí, el sujeto contesta en dirección opue~ 

ta a la mayoría de los normales, propositivamente. Los 

puntajes se sitúan arriba de 90 e incluso llegan al tope 

de 120, dando un perfil exageradamente alto, que no corres 

pande a ningún patrón reconocible en la práctica clínica. 

Hay personas que contestan a todo "Cierto", y lo que se ob 

tiene es un perfil psicótico. Si la persona contesta a to 

do "Falso", el perfil resultante es neuró~ico. 

El alcoholismo es usado ocasionalmente como diagnóstico 

primario en el MMPI, en los casos en que aparece como la 

dificultad principal del paciente y no hay psicosis. Si 

hay mucha conducta asocial o antisocial mezclada con el al 

coholismo, o si hay emotividad fluctuante, el paciente por 

lo general cae dentro de algún tipo de desorden sociopáti­

co como diagnóstico principal. En este y otros casos, lo 

más usual es que la palabra alcoholismo sea usada en forma 

secundaria al interpretar los cuadros ofrecidos por los 

perfiles, más bien como descriptiva de un síntoma, de una 

condición no primaria para el paciente. Deptro del esquema 

del MMPI, se le considera similar a la adicción a drogas; 

pero se le trata separadamente por ser de ocurrencia más ca 

mún y .p.or su especial significado social. 



DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

DEBIDO A QUE, El OBJETIVO DEL PRESENTE TRABAJO ES DETERlllINAR 

SI LAS RESPUESTAS DE LOS ALCOHOLICOS SON DIFERENTES A LAS DADAS­

POR PERSONAS NO ALCOHOLICAS EN El INVENTARIO lllULTIFASICO DE LA -

PERSONALIDAD (llllllPI), A FIN DE PODER UTILIZAR ESTE INVENTERIO - -

CDllO AYUDA EN El DIAGNOSTICO DE LA PERSONALIDAD DEL ALCOHOLICO -

DECIDilllOS CClllPARAR EN íORlllA ESTADISTICA LAS PUNTUACIONES OBTENI­

DAS EN CADA ESCALA DE ESTA PRUEBA POR UN GRUPO DE ALCOHOLICOS Y­

y UN GRUPO CONTROi:-, DE PERSONAS SIN ANTECEDENTES ALCOHOLICOS. 

lllETODOLOC IA 

El lllETODO ESTADISTICO NOS VA A PERlllITIR UNA lllEJOR INTERPRET.a_ 

CION DE LOS DATOS lllTENIDoS EN LAS PRUEBAS. APLICADAS A LOS SUJE-­

TOS DE NUESTRO ESTUDIO • 

. A.NTE LA IlllPOSIBILIDAD DE HACER UN lllUESTREO sur ICIEN_TElllENTE -

A911Pl.IO DE LA PlllLACION DE ALCC»40LICOS DE LA CIUDAD DE lllEXICO, QUE 

NOS PERlllITIEAA lllTENER CONCLUSIONES GENERALES Y CONF"IABLES DE - -

ESJE GRUPO, SE DECIDID HACER El ESTUDIO ATRAVES DE LA TEORIA - -

ESTADISTICA DE PEQUEÑAS lllUESTRAS QUE UTILIZA LA DISTRIBUCION - -

• CHI CUADRADA •. 
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CHI CUADRADA ES UNA ~EDIDA DE LA DISCREPANCIA EXISTENTE ENTRE 

LAS PRECUENCIAS OBSERVADAS Y LAS ESPERADAS, DE OCURRENCIA DE UN -

EVENTO DETERlllINADO. SI CHI CUADRADA ES IGUAL Al. CERO, LAS FRECUE,!! 

CIAS ll'lSERVADAS Y LAS TEORICAS ( O ESPERADAS ) CONCUERDAN EXACTA -

MENTE; MIENTRAS QUE SI CHI CUADRADA ES MAYOR DUE CERp, NO COINCI -

DEN EXA.CTAlllENTE. A lllAYORES VALORES DE CHI CUADRADA, MAYORES SERAN 

LAS DISCREPANCIAS ENTRE LAS FRECUENCIAS ll'lSERVAOAS Y LAS ESPERADAS 

DE UN OETERlllINADO SUCESO. 

DEBIDO A OUE LA DISTRIBUCION MUESTRAL DE CHI CUADRADA ES - -

ESTADISTICA•ENTE CONOCIDA ( VER FIGURA I ), ·rs POSIBLE CONOCER QUE 

TAN DIFERENTE A ESTA DISTRIBUCION TEORICA RESULTA EL VALOR (l!TENI­

DO EN UNA lllUESTRA EN PARTICULAR. 

LA APLICACION DE LAS PRUEBAS SE REALIZO DURANTE EL AÑO DE - -

1971 EN FDRM Cll..ECTIVA ( GRUPOS DE 4 O 5 CADA . VEZ ) • UNA VEZ (l!­

TENIDOS LOS RESll.TADOS SE PRCICEDIO A LLENAR LOS PERFILES, DESPUES 

DE LA CALIF"ICACIOll IMNUAL POR lltEDIO DE PLANTILLAS. SE ORDENARON -

LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS EN rORlllA DESCENDENTE CON El rIN DE 

LOCALIZAR fACilJIENTE LAS PUNTUACIONES QUE ESTAN POR ENCI~ DE T-'10 

EN CADA ESCALA, YA QUE ESTE ruE EL LI•ITE UTILIZADO CCJllO CRITERIO­

PARA ·DISTifCUIR ENTRE PUNTUACIONES ALTAS, ·Y¡PO& DEBAJO.DE ·T-30, 

LilllITE PARA LAS PUNTUACIONES BAJAS. 

LAS PUNTUACIONES ESTAN EM..ISTADAS EN LOS CUADROS 1, 2, 3, 
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DESCRIPCION DE LOS GRUPOS 

El 1111.JESTRED REALIZADO íUE DE 99 SUJETOS DEL SEXO MASCULINO, ~ -

PERTENECIENTES A TRES GRUPOS DlíERENTES. SE ESC(X;IERON DEL SEXO - -

lllASCUlIND NO POllJUE LA PROPORCION DE ~UJERES ALCOHOLICAS SEA MENOR -

A LA DE HllllRES ALCOHCl.ICOS, SINO PORQUE LA CONDICION PATCl.CJ;ICA EN-

. LA lllU.JER ES CELDSA•ENTE GUARDADA POR LOS íAMILIARES Y LA SOCIEDAD -

EN GENERAL9 POR LO QUE RESULTA MAS DlíICIL OBTENER INíO~CION DE -

•UJERES QUE DE HOIBRES ALCOHCl.ICOS. 

LOS TRES GRUPOS •ENCIONAOOS ESTAN íORlllADOS SEGUN SE DESCRIBE A 

CONTINUACim. 

PRDIER GRIJIO• FORMDO POR 33 SUJETOS DIACNoSTICADOS ca.o AL- -

CCltCl.ICOS [JI HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE LA CIUDAD DE •EXICO. SUS -

CARACTOISTICAS PRINCIPALES SON1 NIVEL SDCIOfCDNClllICO BAJ09 ESCCl.A-

. RIDM> A •IVO. DE PRIMRIA O •ENOS, EDAD PRIJllEDID 41 AÑOS~ RDUTIDDS 

A HDSltlTALIDCll»f A TRAVES DE INSTITUCIONES ca.o EL SEGURO SOCIAL,-

ISSSTE9 ETC • 

. LA ACTITlJD PRINCIPAL DE LOS SUJETOS DE ESTE GRUPO DURANTE LA -

CONTESTAtim DE LA PRUEBA FUE1 I) RESISTENCIA A REALIZAR LA PRUEBA-

2) QUE.JllS DURANTE LA REALIZACIDN, 3) DIFICULTAD PARA"ENTENDER LAS -

CDNSICllAS9 4) BRll'AS Y BURLAS RESPECTO A ALGUNAS PREGUNTAS AN;US- -

TIANTES9 Y ~) APARENTE ACATA~IENTO DE LA SITUACION. 
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SEGUNDO GRUPO: FORl!IAOO POR TREINTA Y TRES SUJETOS DE UN GRUPO DE 

ALCOHOLICOS ANONIIYIOS. SELECCIONADOS CON CARACTERISTICAS DE NIVEL SOCI O 

ECONCJllICO, ESCOLARIDAD V EDAD SIMILARES A LAS DEL PRIIYIER GRUPO, CUYA -

EDAD PROllEDIO CORRESPONOIA A 36 AÑOS. 

SU ACTITUD HACIA LA PRUEBA FUE LA SIGUIENTE: 1) COOPERATIVA Y -

VOLUNTARIA, 2) CON CIERTA CURIOSIDAD POR CONOCER LOS RESULTADOS AUN -

CUANDO POSTERIORlllENTE NO lllOSTRARON INTERES ~OR CONSEGUIRLOS. 

TERCER GRUPOs FORlllADO POR TREINTA Y TRES SUJETOS QUE TRABAJAN - -

CClllO CIJREROS EN UNA FABRICA DEL RAlllO AUTIJllOTRIZ EN LA CIUDAD DE lllEXICO 

TAlllBIEN AQUI SE SELECCIONARON LOS SUJETOS CON LAS lllISl'IAS CARACTERISTICAS 

DE LOS GRUPOS ANTERIORESS CON EL FIN DE GARANTIZAR QUE TODOS LOS INDI­

VIDUOS DE LOS TRES GRUPOS PERTENECIERAN AL llllSlllO ESTRATO SOCIAL. LA -

EDAD PRllllEDIO DE ESTE GRUPO FUE PE TREINTA Y SIETE AÑOS. EL REQUISITO 

BASICO PARA LA SELECCION DE LOS SUJETOS FUE QUE NO TUVIERAN NINGUN ~ -

ANTECEDENTE DE ALCOHOLISlllO. 

LA ACTITUD DE ESTE GRUPO DURANTE LA APLICACION DE LA PRUEBA FUE: 

I) CIERTA RESISTENCIA DEBIDA AL USO QUE PUDIERAN TENER LOS RESULTADOS -

2) llU:JDR COOPERACION, 3) lllAS SINCERIDAD, AUNQUE CON ALGUNAS BRDllAS. 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

lllUY A lllENUDO TENEMOS QUE TOllAR DECISIONES SCIJRE DETERll!INADAS PO -­

BLACIONES PARTIENDO DE UNA MUES!"RA DE LAS IYIISIYIAS. PARA ELLO, CONVIENE-



HACER DETERl'INAOAS CONJllURAS O SUPUESTOS A CERCA DE LAS PG8LACIONES 

QUE SE ESTUDIEN; TALES SUPUESTOS, OUE PUEDEN SER O NO CIERTOS, SE ~ 

LLAMAN HIPOTESIS ESTADISTICAS. 

EN lllUCHOS CASOS SE fORlllULAN HIPOTESlS ESTADISTICAS CON EL Sct.0-

PROPOSITO DE RECHAZARLAS O INVALIDARLAS TALES HIPOTESIS SE LLAlllAN -

HIPOTESIS NULAS. 

SI SUPDNDIOS UNA HIPOTESIS DETERlllINADA, Y ENCONTRAlllOS QUE LOS "; :· 

RESULTADOS CESERVADOS EN UNA MUESTRA AL AZAR DIFIEREN MARCAOAlllENTE -

DE AQUELLOS QUE CASIA ESPERAR CON LA HIPOTESIS Y CON LAS VARIACIONES 

PRCllIAS DEL MJESTREO, SE DIRA QUE LAS DIFERENCIAS CESERVAOAS SON - -

SIGNifICATIVAS-Y'SE ESTARA EN CONDICIONES DE RECHAZAR LA HIPOTESIS. 

LA HJPOTESIS IULA QUE HElllOS íCJRlllULADO PARA CADA UNA DE LAS ES­

CALAS DEL llllPI9 PUEDE EXPRESARSE DE LA SIOUIENTE lllANERA. 

•No EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS PUNTUACIONES -

CETENIOAS POR LOS ALCOHILICOS Y LOS NO ALCOHOLICOS EN LAS ESCALAS -

CLINICAS Y DE VALIDEZ DEL llllllPI•. 

EN EL SIGUIENTE CUADRO SE MUESTRA EN CUALES ESCALAS FUE RECHA -

ZAOA LA HIPOTESIS NULA Y EN CUALES FUE ACEPTADAi' ASI CCJllO LA PRCEA­

BILIOAD DE HABER CCJlETIOO UN ERROR DEL TIPO ALíA O BETA. 
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OBTENCION DE LA CHI CUADRADA PARA CADA ESCA LA. 

SE OBTUVO UNA TABLA DE CONTINGENCIA DE SEGUNDO ORDEN,DONDE EN C . , ·;~ 

CELDA APARECE UNA FRECUENCIA LLAMADA TAMBIE N DE SEGUNDO ORDEN DEBIDO A 

QUE PERTENECE A DOS ATRIBUTOS DIFERENTESJ ALCOHOLJCOS O NO ALCOHOLICOS 

Y ALTOS O BAJOS EN PUNTUACION. 

CORRESPONDIENDOSE CON CADA FRECUENCIA OBSERVADA EN LA TABLA DE --

CONTINGENCIAS, HAY UNA FRECUENCIA TEORICA O ESPERADA, OUE SE CALCULA--

DE ACUERDO CON NUESTRA HIPOTESIS NULA Y CON LA TEORIA DE LA PRDBABILI-

· DAD. 

PARA OBSERVAR LA CONCORDANCIA ENTRE LAS FRECUENCIAS OBSERVADAS ~ 

Y ESPERADAS, SE CALCULO EL ESTADISTICOt 

DONDE LA SUlllA SE EXTIENDE A TOOAS LAS CELDAS DE LA TABLA DE CON~ 

TINGENCIAS. 

LOS SIMBCLOS O Y E REPRESENTAN REPECTIVAMENTE LAS FRECUENCIAS -

CBSERVAOAS Y ESPERADAS EN CADA CELDA. 

(VER TABLA DE CONTINGENCIA) . 
*""* itl:a&o. í 'A\tq, &1a 

c-.t ... f 

A\c:.o"-o\~cd 

~ 

A CONTINUACION SE ~UESTRAN LAS TABLAS DE CONTINGENCIA y EL CALCULO 

DE CHI CUADRADA PARA CADA UNA D~ LAS ESCALAS. 
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SEGUN PUEDE 08SERVARSE EN EL DIAGRAMA Nº 4 EN MUCHAS DE LAS ESCA-

~i9 DE LA PRUEBA, LOS ALCOHOLJCOS PUNTUAN SIGNIFTCATIVAMENTE MAS ALTO-

QUE LOS NO ALCOHOLICOS. Y LA PRCl8ABILIDAD ESTADISTICA DE EOUIVOCARNCS 

AL HACER ESTA ASEVERACION PUEDE VERSE EN LA ESCALA DE Lll DERECHA DEL -

DI~GRAl'llA. DEBIDO A QUE ESTAS PROBABILIDADES SON TIN PEQUEÑAS, PODEIYiDS 

DESECHAR LA POSIBILIDAD DE QUE POR CASUALIDAD LAS FRECUENCIAS OBSERVA-

DAS RESULTEN DIFERENTES DE LAS ESPERADAS. 

SE Cl8TUVO LA MEDIA ARITMETICA DE CADA ESCALA, EN CADA GRUPO. CON 

EL FIN DE TRAZAR UN PERFIL PR!JllEDIO O CARACTERISTICO DE CADA UNO DE -

ELLOSS ESTOS PERFILES PUEDEN Cl8SERVASE EN LOS DIAGRAl'llAS 5, 6, y 7. 

PUEDE VERSE QUE EN LOS PERFILES CORRESPONDIENTES A LOS ALCCJHOLI-

COS Y ALCOHOlICOS ANONil'llOS SCl8RESALEN LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCA--

LAS 7 va CONTINUANDO LA 6 y LA 2, SIENDO LA MAS BAJA LA NlJllERO 3. 

AHORA BIEN, PARA· LOS FINES DE NUESTRO ESTUDIO BASANDONOS EN EL DIAG--

NOSTICO CLINICO DEL ALCCJHOLICO Y EN EL SIGUIENTE C!JllENTARIO DEL LIBRO 

•APLICACIONES DEL lllllPI A LA PSICCPATOL(X;IA• DEL DR. RAFAEL NUiEZ1 

•LA ESCALA K PUEDE NO SER •UY APROPIADA EN SITUACIONES EN QUE LOS ---
' 

PACIENTES SON. ENVIADOS CIJllPULSIVAl'llENTE A EXAl'llENES PSICOLcx;ICOS, O EN 

eNSTITUCIONES EN LOS QUE LOS EXAl'llINADOS NO PAGAN EL SERVICIO RECIBIDO 

CCJllO POR EJEMPLO EN HOSPITALES DEL ESTADO; DECIDIMOS QUITAR EL FACTOR 

K Y TRAZAR NUEVOS PERFILES EN LOS QUE LOS PUNTOS MAS ALTOS CDRRESPON' 

DEN A LAS ESCALAS 2 Y 6, LO CUAL COINCIDE CON LO QUE CLINICA•ENTE ~ -



ESPERAS AMOS. 

UN PUNTO INTERESA NTE DE SEÑALAR, ES 'JUE LC'S PERf ILES DEL GRUPO DE: 

ALCOHOL ICOS HOSPITALIZADOS Y LOS Ot:L GRUPO DE i\ LC DHOLlCOS ANON!IYtOS -­

COINCIDE N NOTORT AA ENTE. 

CARACTERISTICAS DE LAS ESCALAS CON MAS AL TA PUMTUACION. 

LA ESCALA f FUE LA ESCALA MAS ALTA DE LAS TRES ESCALAS DE VALIDEZ, 

LO QUE HACE QUE ESTAS TRES ESCALAS DE EL PERFIL FORMEN UNA V INVERTIDA. 

LAS DOS ESCALAS TIENEN PUNTUACIONES CERCANAS A T-so. ESTO SE DA GENE­

RALMENTE EN PROTOCOLOS DE PERSONAS CON UN CUADRO AGUDO DE PERTURSACION . 

ElllOCIONAL ( ALCOHOLICOS HOSPITALIZADOS )J AUNQUE TAlllBIEN PARECEN ESTAR 

RELACIONADOS CON UNA LLAlllADA DE AYUDA OUE PIDE EL PACIENTE ( ALCOHOLI­

COS ANONilllOS ). 

LA ESCALA DOS FUE DISEÑADA CCJlllO UNA MEDIDA DEL GRADO DE DEPRESION, 

CUADRO PSICOLClGICO QuE EXPRESA BAJA MORAL, SENTIMIENTO DE DESESPERANZA 

Y TRISTEZA 0 LAS PUNTUACIONES ALTAS EN ESTA ESCALA SE ENCUENTRAN EN -

PERSONAS GRAVElllENTE DEPRIMIDAS, INDECISAS Y PESilllISTASJ CARACTERISTI­

CAS FUNDAMENTALES EN LOS PACIENTES ALCOHCLICOS. 

GUTHRIE, EN 1952, ENCONT RO QUE LOS PACIENTES QUE TIENEN PUNTUACION 

ELEVADA EN ESTA ESCALA, TIENEN UN PRONOSTICO POBRE YA OUE NO RESPONDEN 

AL TRATAMIENTO ( REINCIDENCIAS POR ABANDONO DEL TRATAlllIENTO ). 
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ESCALA SEISr ESTA ESCALA SE ENCUENTRA RELACIO~IAO~ CC!N LA DOS, 

YA QUE fN ·tUCHOS CASOS SE CORRELACIONA CON RACCIONES DEPRESI VAS OUE 

PUE.OEN SER TElllPORALES, REVERSIBLES O PR((;RESIVAS. SON SUJETOS OUE-

SE ENOJAN FACILJIENTE Y REACCIONAN DE mANERA EXAG ERADA A LAS CJJINIONES O 

QUE OTROS IFRECEN, PERO ADElllAS TIENEN LA INCLINACION A CULPAR A OTRAS 

GENTES DE SUS PR<PIAS DIFICULTADES. LO QUE ES FRECUENTE ENCONTRAR -

CCJllO UNA DE LAS •OTIVACIDNES FUNDAMENTALES DE LAS PERSONAS QUE Sll'"REN 

DE ALCCltll..15110. 
' 
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SINTESIS 

. EL llllllPI SE HA UTILIZADO PRINCIPALIYIENTE PARA L(l;RAR UNA SEPARACIDN 

IEJETIVA ENTRE PERSONAS MENTALMENTE SANAS Y ENfERfllAS O CON RASGOS Y ~ 

TENDENCIAS lllAS O MENOS PATOLIJ;ICAS, TA111BIEN EN EL DIAGNOSTICO DifEREN-

CIAL DE PSICONEROTICOS,PSICOTICOS Y SUJETOS CON PERSONALIDAD PSICOPA~ 

TICA. 

NUESTRO ESTUDIO SE ENf"OCA PRINCIPALMENTE A LA 'DlfERENCIACION EN""-

TRE LAS PERSONAS SANAS Y LAS PERSONAS CON TENDENCIAS ALCCltOLICAS. 
• 1 

UNA DE LAS DIFICULTADES QUE SE PRESENTARON PARA LA REALIZACION DE 

ESTE ESTUDIO. QUE INPIDE LLEGAR A CONCLUSIONES GENERALÉS, ruE EL BAJO 

NIVEL CULTURAL DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS; YA QUE ESTA PRUEBA EXIGE QUE 

LOS SUJETOS CCJllPRENDAN EXACTAlllENTE EL SENTIDO DE LO QUE LEEN. LO QUE 

SE TRADUJO EN LA NECE.SIOAD DE CANCELAR UN GRAN NlJlllERO DE PROTOCOLOS,• 

POR HABER SIDO REALIZADOS POR SUJETOS SUBNORlllALES O EN ESTADO DE CON-

fUSlON, HABIENDO ~[QUERIDO OEJllASIAOA AYUDA POR PARTE DEL PSICOLIJ;O ~ 

PARA CONTESTAR LA PRUEBA. 

OTRA DE LAS DiflC\l..TADES QUE SE ENCONTRARON, fUE QUE A PESAR DE 

QUE S.E TUVO GRAN CUIDADO EN LA SELECCION DE LOS SUJETOS ALCCJllJ .. IC~ 
. . 

IOlllETIDOS A LA PRUEBA, LOS RESULTADOS INDICAN QUE NO EXISTE UN TIPO -

OE PERf'IL CIEN POR CIENTO TIPICO DEL ALCOHOLICO, SINO QUE SIEJllPRE SE· 



ENCUENTRA RELACIONADO CON OTROS TIPOS DE DESORDENES MENTALES. ESTO -

CONf"IRfl1A LOS RESULTADOS A LOS QL:E LLEGARON ALGUN OS INVESTIGADORES EN E 

ESTADOS UNIDOS, OUE UTINIZANDO EL llll'IPI HAN DESLINDADO CUATRO TIPOS BA­

SICOS DE PERFILES EN EL PACIENTE ALCOHOLICO. 

SI~ EMBARGO, A PESAR DE LAS DIFICULTADES ENCONTRADAS, ESTAMOS EN 

CONDICIONES DE AFIRMAR QUE EL lllllPI PUEDE SER UTILIZADO CON EXITO EN EL 

DIAGNOSTICO DEL ALCOHOLISMOS SIElllPRE Y CUANDO NO SE CONSIDERE COMO UN 

CRITERIO ABSOLUTO, SINO QUE CONOCIENDO SUS LIMITACIONES SE UTILICE -­

SOLO CClllO UN ELENENTO MAS PARA EL DIAGNOSTICO. 

ESTE ESTUDIO ES SOLAlllENTE EL PRIMER PASO DE UNA INVESTIGACION irJIJ.S 

AlllPLIA CON PERFILES DE ALCIJiOLICOS DE DIFERENTES NACIONALIDADES. 
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CONCT1TTSTONBS . 

DEsde tiem!loe antigi1os el a lcot.·"> l ri~ i=i ido com~i. ~"!M~o, popular, 

mente como unR es:-ecie de recurso mlie:ico pare. exalt8.r Pl e!'it!!:_ 

do de /!nimo, disi¡:ar tristezas y '3.nvmti8.s, hRcer olvid::i d loa 

r roblemaa, eliminar la tt'llide:r. y de.r paso a 18 eu:forta en la.a 

reuniones sociales. ~ambi~n ha sido utilizado en altanas cul­

tures entre ellas la nuestra, como un medio de. buscar o rea-­

firmar identificac16n psicosexual. 

Lo aritertor ha hecho muy difícil el poder delimi. ta.r cuando 

una persona eJ!!!>ieza a ser "alcoh6lica •, esta. dificultad es­

mayor todaña para el mismo sujeto 1ue sufre de alcoho1i8lllo. 

Para fines de nuestra tesié encontramos l!lfÍs completa la def1-

nic16n de Jel1ineka • Loe alcoh6licos son aquellas personas -

qU. beben en exceso y que dependen del .alcohol al grado de -­

prowcar un 'trastorno aenta.l evidente o de interferir con su­

Mlud tíaica '1' .aental, aus relaciones interpersonal.es y su -

buena conducta social y econdmica; por ~,lo tanto, requieren un 

tratamiento.• 

Segdn la mayoría de l&e investigaciones realizadas en núcleos 

grandes de pobl.acidn, se ha visto que el a.lcoholiBll!O JJUede 

presenta.rae en 1~1 proporcidn en hombres y ~mjeres, sin 

embargo en estas dl.timas el alcoholismo es generalmente ocnl~ 

tado por ellas o por sus familiares. A esto atribuimos el 

hecho de 'qúe, en nuestra investigacidn, so le.mente hubieron 

dos casos de mujeres que fueron eliminados para homogeneizar­

~ muestra. 



Ann111e no :-o 1 ~"10S J:i qlJlPr ile ima _::1°rs 0rv'l.l i c1 -=td riel a lr.oh6 lic0 r 

es::;iec{fiCFl y ::'rf'f' ~n te en 1'3 mFtyorÍA 1~ l .o R casoR, s i "".' nc0nt~ 

'r.OP '111'" Pl hábito 13 lcoh6liCO f3 e 0 .ROCÍ A 9. ti p OR ª·'" :;erSOTIP li rl.9ii 

con r a.sy0s confli.ctivos q_ue lnA h"ce 11 re.ri1Hr mRl en "'lUP r-ict i ­

vir'la ·l ~s , sAr I'asi vos, a.gresi vos ~' depAndientes , mani pulP.dores 

inse~uros y con poca o nula ce r a cida d de pl aneaci6n :' tnás que 

nada de :reali 7.a c16n. 

En nuestra. investi~aci6n, se :pudieron obse!"'rar, cl{nica'!lente, 

las cons ecuencias dramáticas del h~bi to alcoh6li co ta.".lto en 

· la.e relaciones familiares y labora les como en la 1:mtoestima 

de los indivi duos '=llcoh6licos. 

El perfil clínico obtenido de alcoh6licos en una etapa a.eu,da­

de . eu enfermedad, q,ue los había llevado a un hoepj_te.lizaci6n­

pe1quitC1!rica, f'ue muy semejante al obtenido en alcoh6Ucos que 
~ --

habían abandonado la ingettta por períodos prolon~.dos de tiem. 

po y q_ue se halla.han en una eta pa de remisión de su h!!hi to a! 

coh6lico. LB. media d"' loe punta.j e s :'.'"l.r-.:i 9'!11'.los _:rrupos, no mostr6 

ninguna diferencia significativa y ~n cinco de las escalA.s la 

media para amboa grupos fue igual. Esto nos llva a concluir -

qu.e loa rasgos Meicoe ·de personaUdad en el a lcohólico penn~ 

necen aun cuarido este logre modifica:rse aspectos de su condu~ 

ta y abandone el hábito alcohdlic~, por lo que es muy vulnera 

ble a las reeaidae. 

En nuestra investi~aci6n con el N!MPI, los :puntajes mf.f.s altos­

fueron los de las escalas 2 y 6 , ~ue expl0ran dep~~si6n y --
, 

rasgos paran~ides, tanto pare.· el grupo de alcoh6li cos hOfl!Ü t~ 

liza<'l.08 cnmo ¿ara el .:'ruro a'" P l r.ol'6l j 0.0S en fA Re º" s0'"-ried" a 



1 .., < 

1ne ()R!i!il. "l,hP. ~~trP 05 -nP.ses y 0i 'ic ri ·•7. oq . V' 0 l .,,1,, r.i61'\ riP. 

~1 erfi. l 1'.ÜÍn i c o r.>n P.in1ias e s cs l a F r> o h r s:"'"' º P. Y\i ve l '!0 i1 :c;irler· 1 -

do indic~tjvo a~ ~n tolO !ÍB ( T 7 0 ) . 

S_e ru e de obtener, a través de l r 'l'[PT, ;:r.>rfi l Pci r. l í 11 i l"' (')P. Fi.o::ni -

fi C9. t iVOS de :'.:'P.rs 0n"l-li 'la.d 'lUe c'\i fP.J'Pn C:i.an P l 0<1 i n 11i_vj duos Al 

coh6licos de los no alcoh6licos en 1m::i. :;:iohlacj 6n ::.ene~l. 

El :::iromedio de edades p<> ra nues tyo :;ri.1::'0 ilf> a lcolJ.nUcoF ( ho:;i 

:pjta lizA.ños y en rPmisión) fue de 38 .5 '3 f\ os lo cuAl hace ev i. 

den te 1ue el alcoholiamo afecta P.l hombre en sus años ile mayor 

_!)rorfo.cti vL1'3 d. , reduciendo cons iderablemente la fuerza :1otenc i.. a l 

~til de las poblaciones. 

Los tratamientos sintomáticos o que s6lo se diri~en a combati r 

el h~bito 8lcohóli.co en sí, son inutiles a largo plazo en la.­

gran mayoría de los caeos, porque no atacan la base del alco­

holismo, en sus principales rasgos de personalidad. Esto se ve 

confinnado por el alto · n~ero de reeaídae de a lcohólicos que­

una o más veces han dejado de ingeri r alcohol. 

El uso del alcohol es peligroso para las perso~lidades enfe!. 

mas o mal aju.~tA.das y muchas veces puede ser circuns tancial el 

inicio del hábito alcohólico. En cambio, creemos como dice ce 
Bewitt, q_ue 11 ~!'8- la perso:n'llirtad bien integr a da, capaz de -

encontrar satisfacción a· trav~s de canales norrn.ales y legíti­

mos, es dudoso que el alcohol !Jresente cuA. lquier l'!rnenaza. :;:i"r­

manente." F.sto ee ve col!lprobado ;:ior Pl heého de ciue tan se a ­

partan de la nonna comiin loe alcohól:i. cos como loA l'lbstemioe -

en la mayoría ñe las :!)Obla.ciones y ~ .:ioc::i. s. 



Como condicitSn necesaria para e l tretemiento del alcoh61ico es indispen~ 

ble pare el tratamiento del enfermo, que admita que lo es y que ten;a el­

deseo· expreso de curarse, por las características de personalidad que ce­

recterizan a !Sste tipo de enfermos se he visto que el fol'111ftr grupos con ¡ 

personas en fase aguda y con elcoMl!cos en fase de abstil'leflcie e s Unl'I 

buena medida, COlllO lo han demostredo los grupos de AlcoMlicos An6ni110s,­

que utilizan precisamente la dependencia, la pasividad y Ui necesidad de­

efecto del elcohdlico pera vincularlo al grppo y hacerlo cooperar en su -

tratemiento en bese a un princip6odae identificecitSn. 

Se ha visto en la actualidad que el formar gr.upas con la fa111ilie del enfe! · 

mo eyuda enol'tllelllente debido a que exiten patolog!as intricadas entre sus­

elementos que hacen en ocasiones muy dif !1 le recuperacitSn del enfermo -

alc0hd11cío. 

El presenta .trebejo nos pone de manifiesto la necesidad de continuar con­

con el estudio del enfermo alcohdlico en nuestro País, ye que existen po­

ca• fuentes de infor1111cidn, datos ested!aticos vagos y pocos especialistas 

que r•linente se interecen por profundizer en el probl- y ayudar genui­

nameñte al enfermo alcohdlico. 
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