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I N T R o o u e e I o N 

En los últimos años ha habido un notable increl'M!flto en la aten--­
ción pública debido al abuso del. alcohol. tanto en México tornó en --­
otros paises del mundo. Este problema afecta enormemente a la sociedad 
por las consecuencias que trae consigo, tales COlllO el alto porcentaje 
de muertés en accidentes automovillsticos (Charles,R.,1980); violencia 
que incl{l.)'e homicidios y suicidios (De la Fuente,1981); el costo eco-

, nómico referente a hospitalización, accidentes, _lesiones, desempleo, -
ausentismo laboral y el mismo costo de la bebida que perjudica a i'a --~ 
persona que bebe y a su familia (Velasco,R.,1981); los efectos negati­
vos sobre el organismo y la vida psiquica del individuo; muerte prema­
tura; divorcio; problemas maritales, abandono de hogar; y otros efec-~­
tos· sociales e individuales como el sufrimiento de la familia del --­
alcohólico y la frustración y dolor moral del propio enfermo(Moser, -
J., OMS.1379; Serie de informes técnicos, 650; OMS.,1980); todo ésto -
hace que se necesite ele métodos de tratamiento eficiente~ que requie-­
ren un minimo de tiempo, de esfuerzo y de dinero. Además estos métodos 
de tratamiento deben engendrar la cooperación del paciente para que -­
éste oo legue la responsabilidad de su tratamiento al médico, y se li­
mite a esperar ser "curado". 

L? modificación ele conducta, como una aproximac1on clínica que -­
emana de los principios del aprendizaje desarrollados en los laborato­
rios de la Psicología Experimental, tiene la posibilidad de cumplir -­
esta meta. Esta aproximación ofrece al campo del alcoholismo dos vent!! 
jas: Primero, ésta tiene un número de estrategias de tratamiénto basa­
das empíricamente cuya efectividad ha sido demostrada con problemas -
similar:es de conducta; Segundo, y más importante, se ha insistido en -
una aproximación cientifica-evaluativa del tratamiento. Así la objeti'." 
vidad ele medición es combinada con la aplicación de métodos experimen­
tales para evaluar los efectos del tratamiento. 



La aplicación de terapias conductua1es al alcoholismo no es enter!_ 
mente de origen reciente. ya que, referencias del uso de condiciona-­
miento aversivo eléctrico para alterar (modificar) patrones en el 
beber, datan desde 1928 (Voegtlin,1940; Razran,1934) y, debido al in-­
terés social, los psicólogos han venido aplicando desde entonces su -­
tecnología a problemas sobre alcoholismo en una gran escala. Esto ha -
conducido a la proliferación de programas terapéuticos. 

En los procedimientos de tratamiento conductuales para los bebed.Q_ 
res problemas, se pueden tener alguna de estas dos metas terapéuticas; 
abstinencia total o una ingesta moderada. En estos procedimientos, en -
lugar de compararse el progreso del paciente con un criterio establee..!_ 
do artificialmente, es comparado con su línea base anterior al inicio 
de tratamiento. 

Ya que ni la completa abstinencia por un período de tiempo largo, 
ni el mantenimiento de ingesta controlada garantizan un adecuado fun-­
cionamiento en otras áreas de la vida del individuo, la meta general 
de esta aproximac.ión con todos los clientes no solamente es disminuir 
la ingesta de alcohol sino incrementar su habilidad para funcionar ---

-mas efectivamente en numerosas áreas de la vida personal-sociaJ. Es -­
decir, los procedimientos de tratamiento condu.:tuales tienen como meta 
el ~nseñar patrones ae conducta que sean incompatibles con la ingesta 
excesiva, tales como la asertividad, relajación y autocontrol. Por me­
dio de éstos, se les enseña a los bebedores problema respuestas alter­
nativas a situaciones que consistentemente conducen al uso excesivo de 
alconol (como situaciones interpersonales que producen stress). 

A diferencia de otros procedimientos de tratamiento, con estas -
técnicas conductuales se provee al sujeto de: a) patrones de conducta 
nuevos, con los cual es se asegura un mejor ¡¡ronós ti co; b) un control 
sobr_e su ingesta así como en su vida en general e) un autocontrol (no 

únicamente toman en cuenta un control externo), siendo que éste es in­
dispensable, ya que la mayor parte del problema conductual de la per­
sona_ que bebe en exceso, ocurre en ausencia de otros para controlarla. 



El Entrenamiento Conductual de Autocontrol, una aproximación con 
meta de moderación es considerada como una alternativa de tratamiento 
que tiene distintas ventajas cl1nicas. En nuestra sociedad, el uso del 
alcohol es animado y reforzado, a este respecto, los bebedores jóvenes 
que ya empiezan con el problema, se resisten al tratamiento debido a -
que no desean llevar una vida de abstinencia, lo que implica un aisla­
miento--social. La meta de una ingesta controlada ofrece a estos indi-­
viduos una alternativa que puede ser mucho mas aceptable para ellos. -
Además, estas técnicas conductuales destinadas a enseñar a auto-con--­
trolarse, tienen una marcada relevancia en la prevención del alcoholis 
mo. 



I. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INGESTA DE ALCOHOL 

Se presume que el alcohol. como SU?tancia resultante del proceso -

de fermentación natural de los frutos, aparece a finales del mesolíti­

co e inicios del neolítico, coincidiendo con el desarrollo de la arte­

sanía cerámica, que dotó al honbre de recipientes para almacenar ll 
quidos azucarados. 

El tema ha creado discrepancias pues se plantea que 1a condicion·­

de cazadores y pescadores de los grupos humanos del período paleolíti_ 

co los ponía en contacto con los frutos en la recogida de paso y no ~­

corno actividad agrícola estable, como sucedió en el neolítico. Algunos 

cient~ficos suponen que un descuidado ·cavernícola dejó sin usar una -

porción de jugo de bayas silvestres o mosto en un cuerno abierto mien­

tras iba de cacería. Durante su ausencia cayó levadura del aire al ju­

go y actuó.-sobre el. azúcar natural para formar alcohol. Este jugo se -

fennentó envino y e] cavernícola, al regresar, probó de este vino, -

con lo que se efectuó el primer acto de ingestión de bebidas alcohóli­

cas de la fiúmanidad. (Finn, P. and Platt, J,: "Alcohol and alcohol -­

Safety", pág.145. iiashington,D.C. NHTSA & NIAAA, 1972}.}. 

Por lo anterior, el alcohol ha acompañado al hombre a través de -

la historia. Entre los documentos mas antiguos escritos se encuentra 

_una colección detabll11as de arcilla halladas en Mesopotamia, que da­
.tan del año '3,000 A. de C., incluyen una lista de gastos, donde está 

la anotación. "Pan y cerveza para un dia". En las inscripciones para -

sepulcros de los nobles egipcios, es común encontrar la siguiente: --­

"Di pan a los pobres y cerveza a los sedientos". Hay testimonios escr_i 

tos sobre el conocimiento que egipcios, hebreos, griegos y romanos 

:tenían respecto de 1 vi no y otras bebidas con contenido a lcohó1 i co. · Lo.s 

egipcios atriDuían a Os iris haberlos penniti do conocere1 vino; los --­

hebreos a Noé; los griegos a Dionisia y los romanos a Baco, los egip-­

cios fueron comerciantes en vinos y a ellos se les atribuye el primer 
tratado de abstinencia. 



Las historias bíblicas, así como otros relatos que han legado las 
primeras civilizaciones, hacen referencia al consumo de bebidas fer-­
mentadas y a los efectos que éstas provocaron en quienes las ingerián. 
Las ci vi H zaciones prehispánicas de Mesoaméri ca no fueron una excep--. 
ción y son bien conocidos los testimonios de los toltecas y de los 111!. 
yas para destacar algunos de los ím'.is significativos. Tal parece que -
el hombre, al volverse sedentario, al arraigarse a la tierra y extra­
er de ella lo necesario para su supervivencia, encontró en diversas 
formas al fenómeno químico de la fennentacion de los azücares y con 
su caracteristica curiosidad, prob6 en si mismo los efectos farmaco­
lógicos del alcohol sobre su sistema nervioso. Fue asi sujeto a exp~ 
riencias gratas_ y desagradables, que prevalecieron e incorporó a su -
cultura, muchas veces con tendencias rituales y religiosas, admirando 
probablemente los cambios de conducta que se operaban, sin poder ex­
plicarlos, pero si tratando de utilizarlos en su beneficio en muy di­
ferentes situaciones y ocasiones. 

Parece pues, que el hombre ha bebido alcohol desde hace por lo~ 
nos 5,000 años. Por lo anterior, podemos decir que los males psicoló­
gicos, físicos y sociales a que dá lugar el consumo excesivo de ---­
alcohol, han acosado a la humanidad desde que se integraron las pri~ 
ras comunidades. El alcoholismo ha sido un acompañante persistente -
del hombre, seguramente no para su bien cuando se consume para embr1-ª. 
garse, ya que ingerido en forma responsable y adecuada puede contri-­
buir al deleite y dignidad de algunas actividades del hombre, como la 
convivencia, la alimentación y el reposo. 
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II. BEBIDAS ALCOHOLICAS 

A. ALCOHOL. 
El alcohol, ingrediente químico de las bebidas destiladas y -

del vino y la cerveza, es una sustancia natural que se forma por la feI: 
menta~ión del azúcar producida por diversas levaduras. Aunque existen~ 
chos tipos de alcoholes, el que puede ingerirse en las llamadas bebidas 
alconólicas es el alcohol etílico. Se trata de una sustancia incolora, 
infla~able. que tiene un efecto tóxico y ciertas cualidades como anti­
séptico por su acción germicida. En otro contexto, se le puede clasifj_ 
car,con.o alimento, ya que contiene calorias,,pero el alcohol puro no -
tiene ningún valor nutritivo. Finalmente, el alcohol es una droga. 

B. BEBIDAS ALCOHOLICAS. 
Las bebidas alcohólicas se obtienen de diversas fuentes de -­

azúcar mediante el proceso de fermentación. La cerveza, proviene de la 
malta o cebada germinada; el vino, de las uvas; el whisky, de ciertos -
granos y el ron de la melaza de la caña de azúcar. Los licores fuertes 
sufren un proceso ulterior, el de destilación, que produce una mayor --

- concentración de alcohol, por lo que las bebidas como el vodka, la gi­
nebra, el wnisky, el brandy, el tequila y muchas más se llaman bebidas 
destiladas._ éstas prácticamente carecen por completo de valor alimentj_ 
cio, las que proceden sólo de la fermentación, en cambio, poseen el V-ª. 
lor nutritivo que les dan sus otros ingredientes. ~a cerveza, contiene 
carbohidratos y proteínas, que son dos de las tres principales categoª 
rías de alimentos·, también contiene ciertos minerales indispensables 
para el cuerpo humano como el fósforo, calcio, hierro, potasio y mang-ª. 
neso e igualmente algunas vitaminas como las que integran el complejo. 
B, principalmente la riboflavina (B2) y la niacina. Por todo ésto se -
considera que la cerveza tiene un considerable valor nutritivo, propol: 
ciona además unas 470 calorías por litro. Tal vez esta circunstancia 
es responsatle junto con 10s hábitos de alimentación, de que la cirro­
sis hepática como complicación del alcoholismo sea menos frecuente en­
tre los consumidores de cerveza. 
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Por lo anterior, se puede decir, que las bebidas por ferment! 
ción (principalmente la cerveza, el vino y el pulque) son verdaderos -
alimentos nutritivos y que las bebidas destiladas no merecen esa deno­
minación. 

C. ASPECTOS FISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DEL ALCOHOL. 

El alcohol se clasifica entre las sustancias depresoras del -

sistema nervioso central,(Velasco, 1982; Molina,1982). 
Quienes desconocen la forma en que esta droga actúa sobre la 

célula nerviosa, atribuyen al alcohol una acción estimulante, basándo­
se en que las primeras copas excitan al bebedor, haciéndolo generalme.!!_ 
te mas sociable. Es un hecho de que una copa o dos producen casi siem­
pre ciertos cambios en la_ conducta, de tal manera que el sujeto parece 
estar estimulado. No es así. Lo que ocurre en realidad es que el al-­
cohol, deprime primero los centros nerviosos que controlan la conducta 
mediante la inhibición de los impulsos y la adecuación de las respues­
tas entre los estímulos del medio. Al disminuir estos centros su in-­
fluencia sobre las otras partes del cerebro, la conducta se libera, por 
decirlo así, escaDando a los controles del juicio critico y de la ra­
ciona 1 i dad. Desinhibido e 1 sujeto parece excitado.cuando· en rea 1ida<;l_e1 
alcohol ha ejercido una acción depresora sobre su sistema nervioso ce!!_ 
tral, t000 ésto se hace ~ás notable si el sujeto aumenta la cantidad i!!_ 

gerida. 
El metabolismo del alcohol es complicado y hasta cabe decir -

que no se conoce 1 a forma en que ocurren ciertos carrbi os qui micos en 
algunos momentos del proceso. 

Cuando una persona ingiere una bebida alcohólica, el 20~ del 
alcohol es absorbido inmediatamente en forma directa a través de las-· 
paredes del estómago y pasa a la sangre. Al circular oor el cuerpo, --
11ev.ado ;ior el torrente sanguíneo, lle~a prácticamente a todas las célu 
las el.al organismo y es posible identificarlo mediante pruebas químicas 
especiales. El otro BQ;, es procesado un poco más lentamente y también 
se a-bs~rbe, desde el intestino delgado para circular en la sangre, pero 
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es necesaric notar que las cantidades asimiladas no necesitan oráctic2_ 
mente ele ,,r.a verdadera digestión. 

S1 la ingestión ele bebidas alcohólicas continúa en una fonna 
moderada, digamos a razón de una copa cada hora, los niveles de afeo-. 
hol en la sangre nunca son altos, porque se da al organismo el tiempo 
necesario ~ara metaóolizarlo y evitar su acumulaci8n excesjva. En este 
caso, el efecto es tranquilizante defli do a 1 a acción 1 i geramente depr~ 
sora de una cantidad moderada de alcohol, Cuando la velocidad de in-­
gestión y la cantidad ingerida rebasan los limites del organismo para 
metabolizarlu normalmente, se dificultan la coordinación muscular y el 
equilibrio, se obstaculizan las funciones cerebrales superiores (el -­
juicio, ~a memoria y la inteligencia) y se puede llegar a estados de 
intoxicación que ponen en peligro la vida. El alcohol circulante di-­
rectamente responsable de este envenenamiento, se metaboliza en el -­
organismo mediante dos métodos: la eliminación y la oxidación. La eli­
minación S€ efectúa sobre todo por los riñones y los pulmones, de ahi 
el alient:. alcohólico de quien ha bebido. Pero por estas vías (aliento 
y orinal solamente se elimina el 10% del alcohol ingerido, así es que 
el organismo t.iene que destruir por oxidación el otro 90%. La oxida--­
ción producida por el oxígeno contenido en la sangre es un proceso qui 
mico que c..miple la función de transfonnar los alimentos en energía y 

calor. El a1cohol etílico, como el azúcar y las grasas, se oxida en el 
cuerpo 1 se transfonna en dióxido de carbono y agua. El primer cambio 
que se opera produce una sustancia mucho mas tóxica que el propio ~-­

alcohol, i1amada acetildehido, pero no alcanza a producir un envenena­
miento ~:,c,r:ue a su vez se oxida muy rápidamente y por ello no se acumu 
la. Todo e~ proceso de oxidación se lleva a cabo en el hígado. 

~es efectos a largo plazo de una ingesta de alcohol excesiva 
son los :~e en realidad delatan al verdadero alcoholismo. Los efectos 
inmediatos ce una copiosa ingestión de bebidas alcohólicas puede des-­
cribirse ce acuerdo con la gravedad y progreso de la intoxicación. Al­
gunos aut:,.es mencionan es tas etapas: 
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1. El sujeto se ve relajado, comunicativo, sociable y des-- -
inhibido. Parece excitado. 

2. Conducta esencialmente emocional, errática. Pobreza de -­
juicio y del pensamiento. Problemas sensorio-motrices·--· 
(cierto grado de anestesia cutánea, incoordinación muscu­
lar, trastornos de la visión y del equilibrio}. 

3. Confusión mental, tambaleo importante al caminar, visión 
doble, reacciones variables del comportamiento: miedo, -­
agresividad, llanto, etc.Serias dificultades para pronu_!l 
ciar adecuadamente las palabras y para comprender lo que 
se dice. 

4. Incapacidad para sostenerse de pie, vómitos, incontinen-­
cia de la orina, estupor, aproximación a la total incon-­
ciencia. 

5. Inconciencia, ausencia de reflejos. Verdadero estado de -
coma que puede llevar a la muerte por parálisis respirat.Q. 
ria. 

Es conveniente saber que no existe ningQn remedio que ayude a 
poner sobrio a un sujeto en un tiempo menor al que necesariamente re­
quiere la oxidación del alcohol. Un hígado sano puede metabolizar el 
equivalente de una copa cada hora o cada hora.y media, con la ayuda de 
la eliminación del alcohol en la orina y el alimento. Pero la rapidez 
éon que suceden las etapas de la intoxicación depende de ciertos he-­
éhos que se mencionan a continuación. 

a) La velocidad con que se bebe. Es obvio que el beber una 
copa tras otra produce efectos casi inmediatos y no se 
percibe la diferencia entre las dos primeras etapas. 

b) El estado del estómago. Si se encuentra vacío, el alcohol 
se absorbe mucho más rápidamente. Cuando el bebedor come 
alimentos sólidos antes de ingerir bebidas alcohólicas, 
la absorción es más lenta, pero eso_ es precisamente lo 
que no hacen los grandes bebedores. 



c} Las características de la bebida. El vino, el pulque y 
1 a cerveza, se absorb€n mas lentamente porque contienen 
pequeñas cantidades de otras sustancias que retardan el 
proceso de la absorci6n. Estas sustancias no existen en 
las bebidas destiladas. El agua que suele mezclárseles 
puede hacer mas lenta su absorci6n, pero ese efecto no se 
obtiene con las aguas carbonatadas o gaseosas, por el con. 
trario, se ha comprobado que éstas hace más rápido el pa­
so del alcohol a la sangre. 

d) El peso corpora 1. Una persona de mayor peso diluye más -
rápidamente la misma cantidad de alcohol que un individuo 

·más pequeño o delgado. 
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e l. Las ci rcuns tanci as en que se bebe. Cuando ocurre de manera 
tranquila y confortable producirá un efecto menor y más -
lento que cuando se bebe en una fiesta donde hay otros -­
muchos estímulos. La situación de desequilibrio emocional 

con angustia o depresión manifiestas.o bien el estado de -
cansancio físico y mental, pueden hacer que los efectos 

.. del alcohol sean mas intensos de lo que resultaría habi­
tual para la misma persona. También las expectativas eje.r. 
cen su influencia: si el sujeto espera embriagarse de ve.r. 
dad, los efectos se harán sentir más rápidamente. 



II I. ALCOOOLISMO 

El alcoholismo es un fenómeno médico-social que como se·vió 
en el CapituJo I ha acompañado al honbre desde siempre. 
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Muchos han tratado de definirlo de acuerdo con sus formacio­
nes profesionales, pero aunque parezca sorprendente, no hay aún acuer­
do unánime sobre 1a definición del alcoholismo 

Platón, en su famoso diálogo "Las Leyes", escribió:"El beber 
vino, no es en realidad, lo mismo que tantos otros bienes de la vida 
ni bueno ni malo en sí". La idea que se encuentra implícitamente en el 
aserto del filósofo, es que lo importante no es si el individuo bebe, 
sin0 si lo hace o no de manera responsable. 

Una definición muy aceptada es la del Dr. Mark Keller del 
Centro de Estudios sobre el Alcohol de la Universidad de Rutgers(1958) 
"El alcoholismo es una enferrriedad crónica, un desorden de la conducta 
caracterizada por la ingestión repetida de bebidas alcohólicas hasta 
el punto de que excede a lo que está socialmente aceptado y que inter­
fiere con la salud del bebedor, así como con sus relaciones interpers_Q. 
nales o con su capacidad para el trabajo". Según esta definición el 
alcoholismo es una enfennedad, si llamamos enfennedad a toda condición 
de anonnalidad que puede ser reconocida y que se presenta con los mis­
mos síntomas en todas las personas. 

Los expertos de la Organización Mundial de la Salud, dieron -
como definición er 1952 la siguiente: "Los alcohólicos son los bebedo­
res excesivos cuya dependencia del alcohol es suficiente para afectar 
su salud física 1 mental, así como sus relaciones con los demás y su -
comportamiento social y en el trabajo, o bien que ya presentan los in.:!_ 
cios de tales manifestaciones". 

Esta manifestación incluye el término de· dependencia, que es­
tá implícito en :coas las opiniones posteriores. Se dice que alguien 
depende de una droga, cuando la desea con vehemencia porque se ha ha-



bituado a ella y la necesita, si no la ingiere aparecen síntomas org_! 
nicos que eventualmente pueden llevar hasta la muerte, aquí se trata 
ya ae una dependencia fisica y cuando al suspender su administración 
no ocurre ningún trastorno serio, se llama dependencia psicológica. 

El alcohol es capaz de producir las dos formas y por ello el 
alcoholismo está considerado como una verdadera fannaco-dependencia, -
ténnino que ha venido sustituyendo gradualmente al de drogadicción. 

La Organización Mundial de la Salud, en la actualidad divide 
al alcoholismo en: 

1. Disfunciones asociadas al alcohol.- Cuando una persona -
bebe poco y esporádicamente, pero que cuando bebe pierde 
totalmente el control sobre si mismo. (Dependencia Psico­
lógica}. 

z. Síndrome del Alcoholismo.-Cuando el sujeto bebe frecuent~ 
mente y cuando lo hace pierde totalmente el control de la 
ingesta. (Dependencia física). 
La Dependencia fisica es uno de los indicadores más claros 
de que un sujeto ya se conviritó en alcohólico, es decir, 
que presenta el síndrome del alcoholismo. 

Categorías de Dependencia Física. (Indicadores de que un sujeto es --­
alcohólico). 

a) El s·ujeto reporta que se despierta a media noche con la sensación -
de que tiene una gran necesidad de beber alcohol, ya que siente un 
nudo en la garganta, sensación de asfixia, temblor en las manos, e1 
calofríos, temblor de labios, la urgencia por beber aumenta gradua_!_ 
mente. Al beber, 10 minutos después aproximadamente, desaparecen -
los síntomas. Ante estos hechos, es totalmente seguro que este suj~ 
to sea un alcohólico con total dependencia física, debido a que la 
sustancia de1 alcohol ya se integró a su organismo, es por eso que 
al faltarle sufre tantos trastornos. 
Ante la dependencia física los tratamientos ya no pueden hacer nada 
o casi nada. 
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b) De1irium Tremens.- El alcohólico crónico que deja de tomar. pasa a 
una segunda etapa, en la cual tiene alucina~1ónes visuales, prin­
cipalmente de animales que lo tratan de agredir por lo cual entra 
a un estado de pánico en el que se presentan alteraciones ps.icomo­
toras. 

e) Psicosis alcohólica.-Hay delirios, siendo el' más frecuente el aso­
ciado a los aspectos sexuales (Celotipia), aún con las personas 
que estén ausentes. Se desconoce por qué este delirio es el más 
común, se cree que se debe a que el alcohol hipocrónico produce 
atrofia testicular. 

d} Pérdida del control de la ingesta.-El sujeto relata que al probar 
la primera copa ya no puede dejar de bebe,r,y toma 2,3,4 o más días 
de la semana. 

En Psicología, generalmente se tiene un continuo que se divide en 
dos extremos bien definidos y una zona limítrofe: 

disfunci~nes asociadas al zona 1 imítrofe síndrome del aleo-
alcohol holismo 

Tanto las disfunciones asociadas al alcohol como el síndrome del -
alcoholismo presentan aspectos biológicos, psicológicos y sociales. 
Siendo más importantes en las disfunciones: 

+++ psicológicos 
++ sociológicos 

+ biológicos 

En los.. síndromes: 
+++biológicos 

"'"" psi col ógi cos 
... socio 1 óg.i cos 
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El alcoholismo tiene niveles de gravedad y no es lo mismo estar en 
las prir.ieras etapas que sufrir la ruina física y mental como consecue_!l 
cia de haber abusado del alcohol durante muchos años. 

La clasificación de las etapas más aceptada es la de Jellinek, 
siendo el criterio en que se basa principalmente el nfvel de gravedad, 
que es quizás el más empleado de todos. 

Jellinek utilizó en su clasificación ese factor, pero también 
las complicaciones físicas y la dependencia psicológica y/o ffsica del 
alcohnl, nara llegar a proooner cinco fonnas distintas de alcoholismo, 
aJas que les dió nombres de letras griegas: 

Alcoholismo Alfa.- Se trata de una dependencia exclusivamente psicoló­
gica, que se debe al hecho de que el alcohol aporta al indivj_ 
duo un alivio en sus molestias físicas o a sus conflictos eílJQ 
ciona les. No ex is te en es te caso ni la pérdida del centro l, -
ni la incapacidad para abstenerse. Tampoco se puede apreciar 
una evoludón progresiva, y en realidad, no se trata aún de 
una verdadera enfennedad, sino de una fonna neurótica de CO!!_ 

~sumo de alcohol. Afecta a quienes tiene problemas del carác­
ter y sufren conflictos relacionados con la ansiedad y la -­
frustración; el alcohol es para ellos un tranquilizante muy -
efectivo. 

Aléoholismo Beta.- Se caracteriza por las complicaciones que produce 
una ingestión excesiva y prolongada de alcohol, como la gas­
tr1tis, la polineuritis (inflamación de los nervios periféri­
cos, principalmente de los miembros inferiores) y la cirrosis. 
Como no existe la dependencia física no se presenta el sín-­
drome de abstinencia o supresión, pero puede haber dependen­
cia psicológica. 

Alcoholismo Sama.- En este tipo de alcoholismo, de mayor gravedad, sí 
hay de~endencia física y psicológica con pérdida del control 
o pérdida de la libertad para moderarse en la bebida. El be-
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bedor puede dejar el alcohol durante semanas y aún meses, pero 
al volver a ingerirlo pierde totalmente el control. Según --­
Jellinek, esta forma de alcoholismo se encuentra principalme.!!_ 
te en los Estados Unidos de América y en los pai'ses anglosaj.2_ 
nes. Puede presentarse el síndrome de abstinencia. 

Alcoholismo Delta.-Aqui también existe una dependencia f1sica y psico­
lógica, pero a diferencia del alcoholismo Gama, el sujeto no 
puede abstenerse de óeber ni aún por unos días. Se oresenta 
el síndrome de abstinencia, Esta forma de alcoholismo es más 
C0111Ún en 1os paises cuya ·fuente principal de alcohol ingeri­
b le es e 1 vi no. 

Alcoholismo Epsilon.-Es el alcoholismo periódi.co, también llamado --­
di psomani a. :lo debe confundirse con e 1 tipo Gama que ti ene -
también períodos de abstinencia. 

La Terapia Conductual define al alcoholismo, como el resultado 
de un hábito aprendido de un beber incontrolable, que es usado por el 
i ndi vi duo en un esfuerzo para reducir ·un desequilibrio en la homeos tá­
s is psicológica. (Blake,1965}. 

De acuerdo a esta definición, una variedad de condiciones em_Q. 
cionales pueden causar un desequilibrio en la homeostásis psicológica, 
tales como, miedo, enojo, ansiedad, la falta de asertividad, júbilo y 

gusto. Así, tenemos que se trata de un hábito aprendido, en la forma 
de un beber incontrolable que ha empezado a ser una respuesta dominan­
te en una jerarquía de posibles respuestas a un desequilibrio homeost! 
tico ~sicológico. (tilake,1965). 

La emergencia de un beber incontrolable como res~uesta domina.!!_ 
te es explicada por la Teoría del Reforzamiento expuesta por Dollard y 
Miller (1950). Cualquiera puede llegar a ser alcohólico si trabaja para 
ello fuertemente. Esta afirmación desmiente a aquéllos que trabajan en 
el car.1po del alcoholismo y que enfatizan el concepto de "enfermedad" y 
que se inclinan por encontrar una descripción precisa de la personali­
dad alcohólica así como por encontrar un patrón etiológico homogéneo. 
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En ciertas etapas del desarrollo de este hábito, el alcohol 
puede ser visto como red~ctor de algunas funciones y puede continuar 
haciéndolo. El hábito,de cualquier manera, habiéndose arraigado puede 
ser autónomo. Es to está relacionado con 1 a "autonomía funcional" des­
crita por Allport (1961): "lo que fue meramente deseado como un reme­
dio para alguna cosa, puede llegar a formar un habito deseado para la 
séguridad propia". Esto quiere decir, que esta etapa es alcanzada --­
cuando el alcohol ha cesado la relación que tenia en la reducción de 
cualquier disturbio identificaflle de la homeosUsis psicológica; es. -
mas, el alcoholismo ahora empezará a generar sus propias j peculiares 
tensiones y disturbios en el bienestar personal. Esto está claramente 
implicado en aquellas definiciones del alcoholismo que toman en cuenta 
la eficiencia personal del alcohólico en el trabajo, en la sociedad, 

·en el hogar. De ésto, la Gefinición del alcoholismo de la Organización 
_Mundia~ de la Salud, es re;:iresentativa. 

Cahalan (1970), em;:ilea el término "bebedor problema" para 
referí.se a un amplio porcentaje de individuos, es decir, para cualqui~ 
raque· experimenta probler,as significativos en su vida relacionados con 
su ingesta de alcohol. Y, así mismo, Mil ler y Caddy (1977), emplearon 
el término alcohólico para referise a aquellos bebedores problema que 
ya· están mas seriamente 1r:a;:iacitados. Es decir, todos los alcohólicos 
son bebedores problema, =~~o no todos los bebedores problema son ----
a lcoh é}l i CDS • 



ALCOHOLICOS Vs SEGEDORES SOCIALES'. 

Antes de intentar inculcar patrones de ingesta controlados en 

alcohólicos, algunas preguntas básicas deben ser contestadas. Estas -­
preguntas se refieren a la naturaleza del proceso de ingesta sociaf. 

Mientras investigadores han estado estudiando los patrones de 
ingesta del alcqhólico durante años, se tiene poca información de la -
ingesta de los individuos no alcohólicos. 

Patos sociológicos y clfnicos, indican que los bebedores so­
ciales beben en situaciones mas socialmente circunscritas que los --­
alcohólicos. Esto es, su ingesta es mas probable que ocurra en reunio­
nes sociales, días de fiesta, celebraciones, antes de una cena o con 
la cena algún vino. Aunque pueden alguna vez usarlo para aliviar el -
stress, ésto no lo llevan a cabo como algo habitual. Pero mientras 
las preguntas de por qué?, cuándo? y dónde? 1 os bebedores socia les -
consumen alcohol están poco claras, el "cómo" de la ingesta social 
ha sido delineada en investigaciones experimentales. 

Sobell, Schaefer y Mills (1972), después de varios estudios -
experimentales hicieron un resumen de los resultados, sacando un per­
fil de la conóucta de bebedores sociales y de alcohólicos. 

PERFILES DE LA CÓNDUCTA DE I~lGESTA DE ALCOHOLICOS 
Y BEBEDORES SOCIALES 

ALCOHOLICO 

l. Casi siempre bebe más de 12 co 
pas en ur período de 4 horas.-

BEBEDOR SOCIAL 

l. Rara vez bebe más de 12 copas 
en un período de 4 horas. 

2. Genera lmen ·"' ora en a copas sol as. 2. C.omúnmen.te ordena cooas combi r:iadas 
..) con retresco o a3ua gase~sa¡. 

3.~ Toma sorbos grandes, no impor- 3. 1oma sorbos pequenos, no impar 
ta el tipo de oebida. ta el tipo de bebida. -

~. 3ebe mis ri~ido que un bebe­
dor social, algunas veces -­
hasta tres veces ~ás rápido. 

4. 3ebe considerablemente mas de~ 
oacio que un alcohólico. 
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5. Soroe raás despacio que el be­
bedor ~ocial, pero los sorbos 
so~ ~ás grandes que los del -
bebedor social. 

5. Toma los sorbos más rá~idos que 
el al cohó li c;o. pero 1 os sorbos 
son más pequeños que los del -
alcohólico, 

Los perfiles anteriores fueron obtenidos de (Sobell,M.B., -­
Schaefer, H.H. y Mil lis, K.C. ,1972}. 

Estos perfiles ciertamente no están completos, pero proveen 
un punto de partida objetivo para construir perfiles de ingesta. 

-Un análisis más práctico, mientras más controlado experimen­
talmente sea, proveera

1

datos mas reales de patrones de ingesta. 

~ornar en cuenta las variables de edad y educación de los su­
jetos es esencial. Las diferencias en los patrones de ingesta pueden 
estar re1acionados con el status socio-económico y/o de la edad. 

?or lo tanto, las normas de ingesta para estos grupos se de­
ben desarrollar separadamente, 
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S UiTOMATOLOGIA DEL ALCOHOLISMO 

La sintomatologia se refiere al conjunto de síntomas y signos 

que caracterizan una enfermedad. 

El modelo de enfennedad describe una· sintomatologia bastante 
típica en los estados avanzados aunque menos reconocible en los ini--­
ci os del tras torno, que debe servfr como e 1 emento c lini co para el di a_g_ 
nóstico. 

Marty Mann en 1958 en su ltbro titulado New Primer on ---­
Alcohol ism, describe una serie de síntomas y datos esenciales que po­

demos apreciar en la conducta del alcohólico, dividiendo éstos en tres 
etapas que se mencionan a continuación. 

r: Síntomas Iniciales¡, alcoholismo incipiente (perido que consume unos 
10 años aproximádamente). 
El sujeto, ya un consumidor regular de bebidas alcohólicas, se hace 
pro~esas a sí mismo y a los demás de beber menos o de ya no volver 
a beber. Dice mentiras: disminuye intencionalmente el número de C.Q. 

pas tomadas o niega haber ingerido bebi?as alcohólicas aún ante la 
evidencia en contrario. Toma con rapidez y se queja de que otros -
lo platican demasiado. Suele tomar una o más copas antes de asistir 
a un~ reunión o espectáculo en los que se servirán bebidas. Tiene 
ciertos momentos escogidos para beber: antes de la comida, al tér­
mino cel trabajo, antes de cenar o de eventos especiales e igualme_!! 
te con ~~tivo de ciertos grados de ánimo: cansancio, nerviosismo, 
depresién. Sus nábitos de alimentación no están muy afectados, pero 
puede ·,.e rse ya una tendencia a dejar más sitio a la bebida durante 
las cc~icas, a tratar de mejorar el apetito con licores especiales, 
a ::irolcr.gar mucho el tiempo de la ingestión de alimentos, etc. 

II. SíntO!'las :ntermedios. (Ocupan de dos a cinco años a partir de la 

termina-:iór del periodo anterior). Las promesas y mentiras son aho­
ra más frecuentes y-más graves, pues el bebedor excesivo tiene que 
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ocultar el hecho de que él bebe en una forma diferente. Generalme.!!. 
te trata de crear el mito de que se detiene cuando quiere y los -­
engaños tienen por objeto apoyarlo a pesar de que en su intertor se 
da cuenta de su incapacidad, Al mentir y prometer persigue tambiªn 
otros fines: evitarse problemas en el trabajo, no exponerse a las 
críticas, prevenir escenas en el hogar. Se distingue por beber mas 
y más rápi"damente que sus amigos y por estar siempre preparado pa­
ra las oportunidades de hacerlo; ini-cta la comida con ya cierto gr!_ 
do de intoxicacion y su altmentaci'ón suele ser muy 'irregular e insJ! 
fi ciente, Con frecuencia está i rdtab le, cansado o deprtmi do y ne-

-- cesita una copa para sentirse mejor, Durante las ültimas etapas -
de este periodo intermedio aparecen o se acentúan algunas manifes­
taciones importantes: el sujeto empieza a beber a horas que antes 
eran respetadas, bebe en forma- solitaria, se excede durante el fin 
de s2mana~ pasándolo a veces en estado continuado de ebriedad mani­
fiesta, bebe al despertarse e inicia la semana de trabajo en mal e~ 
tado físico. Un dato importante y fácilmente reconocible es el de 
que su irritabilidad se intensifica durante los cortos períodos de 
abs ti nenci a. 

III. Síntomas Tardíos. Alcoholismo Avanzado: hasta la muerte, la pérdj_ 
da de salud mental o la recuperación. 
Ahora el alcohólico bebe para vivir y vive para beber, come muy -
poco y sin orden y pennanece, en estado de ebriedad en momentos --­
muy inadecuados. Los olvidos de lo ocurrido durante el estado de -
embriaguez aumentan, los períodos de intensa y continua ingestión_ 
de alcohol son más prolongados. Esta es la etapa en que se pierde 
el trabajo y se desciende irreversiblemente en la escala social -
y en la calidad del empleo. Como la adicción es ya grave, ha de -­
conseguir dinero recurriendo a cualquier medida,por lo cual tiene 

- probler.1a con la justicia. La relación familiar es imposible o se ha 
perdido y es frecuente ver que el alcohólico parece indiferente -

- ante e1 sufrimientc de los suyos. Las complicaciones fisicas son ... 
la regla y aún la pérdida del sentido del tiempo. Al llegar al fi­
nal de esta etapa sólo se tiene dos opciones: el derrunt>e definiti 
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vo hacia la invalidez y la muerte o la de recurrir a una ayuda es 
pecializada para recibir el tratamiento más adecuado, 

Así es como esta farmaco-dependencia va deteriorando la per­
sonalidad y la vida social y familiar de quien la padece, pero desgra­
ciadamente nadie cree ser un alcohólico cuando está en las primeras -­
etapas ya que tiene en su defensa diversos argumentos a la mano para -
negarlo .• 

Resumiendo, en realidad no puede decirse que hay un solo pa­
trón de conducta del alcohólico, ya que cada alcoli.ólico tiene sus pro­
pios caminos, pero todos tienen las siguientes caracteristicas: el ñS­
bito de beber alcohol se les ha vuelto incontrolable; la tolerancia al 
alcohol. en las primeras etapas es mayor, es decir, el sujeto puede in­
gerir notables cantidades de alcohol sin que se le suba fácilmente, 
pero más adelante sucede exactamente lo contrario y ésto puede suceder 
antes de que termine la primera fase de la sintomatologia, entre los -
5 y los 10 años, lo que indica que la gravedad del problema ha aumen­
tado, ingiriendo el sujeto mayores dósis para alcanzar 1os mismos re-­
sultados. 
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IV. CONSECUEtlCIAS MAS IMPORTANTES DE LA rnGESTA EXCESIVA DE ALCOHOL. 

l. Repercusiones del alcoholismo desde el punto de vista de Salud Pu­

blica. 

Según la Organización Mundial de la Salud (1980}, los estra­
gos causados por e 1 consumo inmoderado se presentan en varios nivel:es: 
encuanto al individuo, proptcta serias alteraciones en el organismo, -· 
principalmente en el hígado, ocasionando cirrosis hepática, que en -­
México, figura entre las cinco principales causas de defunción entre -
los 25 y 46 años de edad. Probablemente gastrointestinales, circulato­
rios; produce también una diversidad de alteraciones psicóticas graves 
y a 1 gunas veces irrevers ib 1 es, como son 1 a encefal opatia de Werni cke, 
la psicosis de Korsakoff, los transtornos en las funciones cognosciti­
vas y cierto grado de atrofia encefálica. Algunos estudios señalan que 
entre los bebedores e1.cesivo de alcohol el índice de mortalidad puede 
ser de 2 a 4 veces mayor que entre la población general. 

En cuanto a los problemas que ocasiona a nivel familiar, po­
demos ·señalar: la desintegración del núcleo familiar; el ejemplo nega­
tivo para los hijos por el hábito de los parires como una manera de las 
presiones y problemas que los aquejan; el maltrato a los hijos; el au­
mento de la delincuencia entre los jóvenes; las carencias ocasionadas 
por la falta de recursos económicos para la alimentación, educación y 

vivienda de los hijos, la pérdida de amistades y los daños ocasionados 
al feto si la madre está ew~arazada y bebe durante este período. 

Para la sociedad, entre otras muchas, se encuentran consecue.!!_ 

cias como: el ausentismo laboral, los actos de violencia, suicidios, hQ. 
mi.cidios y violaciones, los accidentes de tránsito y los laborales, .la 
pérdida de mano de obra calificada y los altos costos que implica aten­
der los problemas ocasionados por el alcohol a nivel de los servicios 
lesales y sobre todo :e los servicios de salud. 



20 

2. Magnitud del problema. 

Los estudios para medir la magnitud de los problemas relaci.Q_ 

nados con el consumo de alcohol, se enfrentan a una gama de dificulta­

des debido a lo heterogéneo de la información. Se cuenta sin embargo, -

con una gran variedad de estudios que nos ilustran estadísticamente las 

repercusiones del mismo en la sociedad, 

De la Fuente (1981} señaló que, en la ciudad de México, el --

81. 7~ de las intoxicaciones que se atienden en los hospitales se debie­

ron a ~roblernas causados por la ingestión de alcohol; la mortalidad ca_!! 
sacia por la cirrosis hepática figura en nuestro país en el noveno lugar 

entre las causas de mortalidad general, con una tasa de 20 por 100,000 

habitantes. La relación de abuso del alcohol con actos violentosren fo!. 

ma de accidentes, lesiones y homicidios es muy alta, En 1976, los acci-:­
dentes tuvieron el cuarto lugar corno causa de mortalidad general, con 

una tasa de 39.7 por 100,00J habitantes y _en 1981 ocuparon el primer -

lugar como causa de muerte entre la población de 15 a 55 años de edad. 

Por lo que se refiere a homicidios, en 1976, éstos se colocaron en el 
décimo s2gundo lugar, con una tasa de 16.5 por 100,000 habitantes, pero 

en algunas regiones del país la tasa fue del 84 por 100,000 habitantes. 

En una proporción elevada de los casos de violencia, no menor de 50%, 

el alcohol ha estado presente en los protagonistas y también en no me­
nos del 18', de los accidentes de tránsito. 

La S.S.A. (1981) a través de su "Programa Nacional de Preven 

ción de Accidentes" pudo establecer que el alcohol es un factor asocia­
do en a~roximácanente el 50~ de todas las defunciones por vehículos de 

:notor; estos accidentes matan a 25,JOO mexicanos al año . 

.l.unque no exi s ter. es tu di :is, es mLly probab.l e que coadyuve a -

ü~ considerable ~orcentaje de los accider.tes de trabajo e incluso de -

los del nosar. 
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SegOn diversas estimaciones recientes hechas sobre el proble­
ma del alcoholismo. la edad mas frecuente en el consumo de los mexica­
nos es entre los 25 y los 55 años de edad y es particularmente preocu­
pante que si en 1968 por cada 100 homóres que beoían regularmente lo -
hacia una mujer, en 1983 la cifra se elevó a 40 mujeres por cada 100 -­
hombres. 

El Instituto Mexi.cano de Psiquiatri'a realizó recientemente -
investigaciones que señalan que en la población mayor de 20 años, entre 
el 5.7 y 7% muestra problemas biopstcosociales relacionados en alguna -
forma al alcoholismo. La Organización Mundial de la Salud, a través de 
la investigación transcultural que realizó en Za!fbia, Canadá, Escocia y 
México (Clínica San Rafael en Tlalpan) encontró que las dos terceras -
partes de los mayores de 18 años son bebedores fuertes, ésto es, el 64% 
de 1 os hombres. 

En 1982, la Secretaria de Salubridad y Asistencia informó a -
la legislatura en turno, que cada año 75,000 adolescentes e@piezan a 
consumir regularmente alcohol, el 15% de la fuerza productiva del país 
bebe regularmente ocasionando pérdidas por ausentismo laboral, acciden­
tes en la industria y en las carreteras¡ y en las calles de las ciuda­
dades robos, asaltos, violaciones, por un montototal en pérdidas de --
200,000 @illones de pesos al año. 

De esta información, podemos inferir que los problemas rela­
cionados con la ingesta de alcohol se -encuentran sin ninguna duúa, -­
entre los más sobresalientes de salud püblica en el país. 
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V. ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO 

Los factores etiológicos del alcoholismo son extremadamente -
complicados. A pesar de que la especulación en el campo del alcoholismo 
abunda, todav1a no han sido claramente aelineados, Actualmente se saoe 
que el alcoholismo parece ser un fenómeno complicado relacionado a va­
rios factores soda les. Hs io lógicos y psi col ógi cos, 

A pesar de los escasos datos que se tienen de la etiolog1a, -
numerosos modelos teóricos han sido propuestos para explicar el fenóme­
no del alcoholismo. A continuación se mencionarán brevemente algunos de 
estos modelos, como son el Modelo de Enfermedad; el Modelo Sociológico; 
el Modelo Fisiológico y el Modelo Psicológico, 

A. MODELO DE ENFERMEDAD. 

El modelo de enfermedad ve al abuso del alcohol como un desor 
den progresivo e irreversible. 

Como inicialmente propuso Jellinek (1960}, el concepto se -
aplica a aquellos individuos que muestran una "falta de control" en su 
fonna de beber (pérdida de control de la ingesta}. La interpretación -
tradicional de este ciedelo, en cuanto se refiere al tratamiento, es que 
una vez alcohólico siempre se es alcohólico. Es por eso que los miem-­
bros de Alcohólicos Anónimos, quienes ger.;:r:ilmente no beben, son vistos 
como alcohólicos restablecidos, a pesar de que probablemente ellos han 
estado sobrios por 10 ó 20 años. Esta"pérdida de control", evidencia­
da por un irresistible deseo vehemente o urgencia, conduce a un beber -
continuo hasta el pur.to de intoxicarse después de beber una copa. 

Este modelo originalmente fue proouesto con el fin 8e canbiar 
el status de alcoho~ismo visto como un acto inmoral, pecaminosc. Parece 
::;ue esta finalidad ha sido alcanzada parcialmente por lo menos. Parece 
ser que los alcohóli:cs han sido enseñados con este concepto de enfer-
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medad, a aceptar mas satisfactoriamente su problema que el público en 
general. 

Actualmente, un número de investigadores están cuestionando 
la utilidad de este rnodeio, Parte del problema resulta del significado 
exacto de enfermedad. ya que, hasta la fecña no flan sido especi"ficados 
los factores etiológicos para demostrar corno patolog1a el abuso del -
alcohol. 

En este respecto, el tennino enfermedad puede mal interpre-­
tarse· con frecuencia y terapéuticarnente contraproductivo a menudo. 

Terapéutl'camente, la utilidad de "pérdida de control" o el -
concepto de enfeniiedad, es a 1 tarnente po 1 émi co. A lcohó 1 i cos Anónimos CO.!!. 

sideran esta noción corno la central para mantener la sobriedad de sus 
miembros. Hay, de cualquier mane.ra, varios elementos contraterapéuticos 
en esta concepciOn, que han sido señalados por varios autores (Robinson, 
1972; Sobell y Sobell,1974). Clínicar.:ente el concepto de enfermedad -­
tiende a tomar la carga de la responsabilidad para el cambio de

0

l alco­
hólico. De ésto se desprende que los alcohólicos con frecuencia creen -
que ya sea la desintoxicación y/o el tratamiento médico, curarán el 
alcoholismo. De hecho, el concepto de enfermedad lega la responsabili­
dad de tratar el abuso del alcohol a1 médico. Como Robinson (1972} se­
ñala, la. profesión médica está poco preparada para tratar este proble­
ma, hasta el punto de no quererlo hacer o estar incapacitado para reco 
nocer s~ existencia. 

El mito de "pérdida de ccr.<:rol" PROVEE FRECUEi;TEMENTE al --­
alcohólico de una racionalizaci.ón ;;ara continuar bebiendo hasta el pu~ 
to de intoxicarse después de haber ~ebido una o dos copas. Por lo que 
se le Gice al individuo que no tiere resistencia para continuar bebien 
do después de una copa. 
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A un alcohólico restablecido a menudonoseTe~aacrédito de -
que pueda volver a tomar una o dos copas y después vuelva a estar so­
brio. 

Los argumentos que consideran los pro y contras de la hipóte­
sis de "pérdida de control" pueden continuar indefiniciamente sin reso­
lución. Los efectos más productivos de esta controversia han sido la -
proliferación de esfuerzos para comprobar la validez de éstos. 

Las búsquedas disponibles no apoyan la noción de Pérdida -de -­
Contra 1 ", como se desprende de las i nvesti gaci ones real izadas jfor Me-­

rry, 19óó; l>li.lliams, 1970; Cutter, Schwab y Nathan,1970; McNamee, Me­
llo y Mendelson,1968; Mello, 1972; Nathan y O'Brien,1971; Gottheil, -
Corbett, Grasberger y Cornelison,1972. Posiblemente la prueba experi­
mental más convincente fue reportada por Marlatt, Dermning y Reid (1973), 
donde los autores relacionan sus resultados con la importancia de va-­
ri ables cognitivas en la "pérdida de control". 

Ciertamente se necesitan más estudios, particularmente los que 
examinen la conducta de beber del alcohólico por un período de tiempo 
extenso. Probablemente, como Keller (1972) propone, el deseo vehemen­
te de beber o la pérdida de control, no aparece hasta que cierto nivel 
de concentración de alcohol en la sangre es alcanzado. En este senti_do, 
el deseo vehemente (si este fenómeno es válido) puede ser una respues­
ta al estímulo aversivo fisiológico asociado con el decremento del ni­
vel de alcohol en la sangre. De cualquier manera, factores complejos -
sociales, fisiológicos y psicológicos, pueden estar incluidos. 

Por lo anterior, no es inteligente tomar finnemente este mode­
lo de enfennedad, cuando no se tienen evidencias para apoyarlo , sino 
que al contrario lo refutan numerosos reportes. 



B. MO~~LO SOClOLOGICO. 

Cabalan, Cistn y Crossley (1~69} y Cahalan y Room (19741 se­
ñalaron un número de variables demogríiftcas reladonadas con el uso y 

acuso de óebidas a lcoftóli'cas. 
Generalmente, las tasas altas de abuso están asociadas con -

niveles socioeconómicos l.'iajos, uróan'fzacion, historias de hogares des­
trozados. Los antecedentes !tntcos están también relacionados con la 
forma de beoer. como por ejemplo, en pa1ses c()l"IJO Irlanda, USA, tienen 
altas tasas de a1coftoltsmo mientras otros paises· como Israel tienen ~­
bajas, 

Miller y Eisler (1974) describen tres principales factores 
relacionados con el abuso del alcohol, ya sea en grupos sociales o -
grandes culturas. Estos incluyen, la disponibilidad de la droga, el -
contexto en que ésta es usada y las sanciones impuestas al abuso de -­
ésta, Siendo una droga legal el alcohol es fácilmente.obtenido en nue2_ 
tra sociedad y la totalidad de los métodos coercitivos con los que 1 a 
sociedad ha tratado de resolver el problema repe.ti;damente han mostrado 

tener una mínima influencia en el cambio del comportamiento (Skinner, 
1971). 
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Además sanciones de esta naturaleza, que no son aceptadas por 
gran parte de la sociedad, pueden reforzar el consumo de alcohol, ya -
que éste empieza a ser una "aventura peligrosa". 

Mucnos grupos sociales establecen contextos específicos para 
··el uso del alcohol y sanciones para el abuso. Estas formas de comport~ 

miento son informalmente transmitidas en una cultura a través del pro­
ceso de socialización. Se tiende a abusar menos del alcohol cuando las 
normas para el uso de éste son defir.i:as estrechamente (para aperiti­
vo, cuestiones religiosas, etc.) y cuando el eastigo social para el -
abuso es estricto. 



También, !lay evi.dencia para apoyar la noci.ón de que los patro­
nes de beber con abuso son transmitidos dentro de un grupo familiar 
por el rol o papel del modelamiento social (Bandura,1963}. 

The Criteria Comittee of the National Council on Alcoholism -­
(1972) reporta que los alcohólicos con mayor frecuencia provie~en de -
familias en las que: a} uno o am!los padres fueron alcoh8licos; b) de 
fami.lias totalmente abstinentes del alcohol (las razones de ésto proba­
blemente están relacionadas con el hecho de que ningún grupo de niños 
fue expuesto a modelos apropiados para beber socialmente~. 
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Existe alrededor de las bebidas alcohólicas toda una cultura -
que confonna las costumbres del consumo y el tipo de bebida que se co_!! 
sume, asi' como los lugares y modos de la ingesta. Estas costunbres es-. 

- - tán r€lacionadas con las creencias y los valores de la sociedad. Es -­
indiscutible que cada sociedad impone sus reglas de ingestión, determj_ 
nando las actitudes y conductas que son legitimas y las que no lo son. 

Si partimos de la base de que existe una cultura en torno a las 
bebidas alcohólicas, podrfamos entonces señalar que la ingesta de ---"." 
alcohol está vinculada a conductas que se aprenden en el grupo social 
y que se manifiestan cuando llega el momento. 

Lo anterior se apoya en estudios como el reportado por Velasco 
( 1981} , él des taca que ex is ten varias caracteris ti cas respecto al cons.!:!_ 
mo de bebidas alcohólicas en sociedades que se caracterizan por contar 
con un número menor de alcohólicos, y en las cuales prevalece un fuer­
te influjo cultural, la ingestión de bebidas alcohólicas por parte de -
los menores se da siempre dentro del grupo familiar; el contenido --­
alcohólico de estas bebidas es bajo y las mismas se consideran como -
parte del alimento, consumiéndose durante las comidas. Los padres de -
es tos niños, por regla general, son consumidores moderados, :; es· evi­
dente que con frecuencia existe un acuerdo completo en cuanto a lo que 
puede llai;,a.-se las "reglas del juego en el beber". 
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AC'elnás de es tos c.studi os de socieda~es que fomentan 1.ma condus_ 

ta favoran1e en lo refer:er;te al consumo, existen otros como -el del --­

Ba1es (cit.. en Velasco1 que señala las diversas formas en que la orga:­

nización .sodal influye en· 1a magnitud del probh!!!ª•. como·por ejemplo: 

una socied~d que produ·ce tensiones internas agudas como la culpabili-­

dad, la agresión contenida y los conflictos sociales y cuya actitud-­

hacia el aicofio1 es la de aceptarlo utilitaria.mente como un reductor 

cie tales teflsiones, siempre desarrolla con mayor intensidad e 1 proble.., 

ma del ,(\lf.:oñoHsroo. 

0-t:ro elemento fundamental en el fomento del consumo de alcohol 

inadecuado es la permisibilidad y accesibilidad que existe alrededor -

del alcohol. 

tn un estudio realizado por la O.M.S. (1980) nos describe que 

en cieFtos paises en donde el uso del alcohol ha sido tradicional, -­

nuevos segmentos de la población, principalmente las mujeres y los j.§_ 

venes, se ñan ventdo involucrando cada vez más en e1 uso y el abuso -

de beóidi'ls alcohólicas. En algunos de estos pai'ses los hábHos tradi-­

ciona1es de consumo 1i10derado de alcohol han cedido lugar a nuevos há­

bitos que generalmente acarrean mayores problemas, como el empleo de -

bebidas con mayor contenido alcohólico, el aumento del consumo y la 

aparición de costumbres más independientes de las restricciones tradi­

cionales. 

C. MODELG ECONOMICO, 

Los señalamientos anteriores los podemos apoyar a partir de -

los res~1taoos que arrojan algunos estudios sobre la producción de -­

bebidas, la distribución ·de las rnisma_s y las preferencias en el con­

sumo por parte de la población. 

~a ~roducción y consumo per cápita de bebidas alcohólicas en 

poblaciones enteras han venido aumentando en la mayor parte del mundo 

dLJrante los últimos 20 años, Por ejemplo entre 1960 y 1972 la produc-­

ción re5istrada de };ino arnr.entó 19%, la cerveza 68% y ias bebidas de~ 
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tila®s fil.% (O.M.S. 1980}, 

En.México. cada mfnuto se ·prodUCE!tl íf.,.885 litros -de cerveza. fn 

1979, se fabricaron 2,565 millones 562.200. litros de cerveza~ que per• 

mitieron clasificar a esta industria COl!lf1 la más fuerte despoos de la 

automotriz siderúrgica. Se ha calculado que esta industria valía antes 

de la crisis económica 24 mil 422 millones de peso~ (s.s.A. 1979-1982). 

Ricardo Muro (1982) apunta que el comercio internacional de b~ 

bidas alcohóllcas, hoy en di'a, es uno de los más importantes del mun­

do: sus 'Ventas ascienden a 9 mil millones de dólares al año. México -

. no es la excepción, Existen 168 empresas dedicadas a la vitivinicultu­

ra que controla aproximadamente 70,000 hectáreas seml:>radas de viñedos 

y su inversion acumulada aumentó 19.6% en la década pasada; alcanzando 

. la cifra de 5 mn 828 millones de pesos en 1980. 

Un factor 1mportante en el alcoh.olísmo es la facilidad para -

_adquirir bebidas alcohol i cas -aún para, menores de edad- por 1 a abunda_!! 

cia de los establecimientos dedicacjos para su venta, su diversidad pa­

ra s_ati.~face.r el gusto de los bebedores y los incentivos para beber en 

el hogar, con los compañeros de trabajo y en los lugares de recreación, 

aOn en el deporte, 

Desde 1976 en todo el país habfa 175,382 expendios de bebidas 

alconqlicas, De éstas, 21,945 en el medio rural y 153,433 en el medio 

urbano ( .s .. s.A. op cit}. 

Por otra parte, los cambios culturales que se manifiestan en 

la población en el tipo de bebidas que se consumen se confirman con -
los siguientes datos, . 

Márquez (1981) señala que mientras la producción de pulque, -

prácticamente estancada, pasa de 244 a 282 millones de pesos, los vi­

nos y la cerveza de 2,255 y 198Q millones de pesos, entre 1970 y 1930 
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respectivamente, lo que ha repercutido en el consumo de bebtdas de al­
ta graduación. Por ejemplo, el consumo per cáptta de brandy y el de-~ 
cerveza de 30 a 40 lttros de 1970 a 1981, 

En este año y también en este sentido, Bernak apunta el crec.i 
miento desproporcionado de bebidas como la cerveza, que desplaza al -
pulque, y cuyo consumo avanza de 3.5 a 40,0 litros por persona entre. 
1925 y 1982, la introducción de aguardientes de diferentes materias -
primas, como la uva, algunos cereales y tubérculos, originarios de~ 
otros paises y en manos de empresas transnacionales, 

En una investigación realizada en la Delegación de Tlalpan, por 
la uirección General de Educación para la Salud, se encontró· que el -
ó05; de la población recuerda los comerciales de brandys y los consume 
en una relación de uno de cada cuatro personas, mientras que en el C,! 

so de la cerveza recuerdan los mensajes publicitarios en un 29% y se 
consume en una relación de una persona por cada ci neo (S .S .A, 1982}, 

Parece impostergable tomar medidas drásticas sobre la asfixia.!!_ 
te cantidad de anuncios proyectados para promover, sin importar el co~ 
to social, consumos indeseables tales como el de las bebidas alcohóli­
cas, sobre todo entre los jóvenes. La amplitud de esta propaganda CO.!! 

trasta con la tímida presencia de otros anuncios. muy aislados, que P.Q.. 
nen de manifiesto que el alcoholismo es una enfermedad mortal. 

En 1980, la_industria de bebidas alcohólicas invirtió 1,500 n!1 
llones para anunciar sus productos, en televisión y radio, lo que sig­
nifica muchas horas de impacto consciente y subconscientes sobre mill.Q. 
nes dr radioescuchas y televidentes. 

Así mismo, la demanda que se impulsa mediante costosas y am--­
plia~ campañas de publicidad mantiene un ritmo ascendente: crece a ra­
zón de 20.35. anual. Sólo en lo que se refiere a las bebidas alcohóli­
cas derivadas de la vid, el consumo per cápita de vinos y hrandys era 
de 2.4 litros en 1980 se estima que para 1985 será de 3.4 litros por 
habitante. Durante este año se espera una demanda de 205.9. millones 



de litros de productos vitivinícolas, de.los cuales, más de la mitad~ 

(159.3 millones) serán brandys, (Muro,1982}, 

D. MODELO FISIOLOGICO-

Varias teorías fisiológicas de la etiología del alcoholismo -

han sido propuestas, pero ninguna hasta la fecha ha sido confirmadas~ 

tisfactoriamente. 

Una de las teorias mas tempranas de esta naturaleza fue pro-­

puesta por ~filliams (1946}. El postulaba que el abuso del alcohol est~ 

ba relacionado a una deficiencia nutricional que estaba genéticamente 

determinada. Es ta diferencia por lo tanto, conducía a la 11 1'\eces i dad -~ 

psicológica" del alcohol. Estas hipéitesis no han sido comprobadas por 

evidencia experimental (Lester y Greenberb,1952; Mardones,1960). 

Otra teoría popular del abuso del alcohol es que es una enfer­

medad hereditaria. Goodwin, (1971) ha revisado literatura en esta -­

área, y un hallazgo consistente, es que el alcoholismo se- pasa de -­

familia en familta. Si el individuo tiene un padre o pariente cercano 

alcohólico, es más probable que abuse del alcohol. La forma de beber -

de los padres del alcohólico puede influir en estos hechos (El rol del 

modelamiento social, Bandura, 1969}. 

Goodwjn,Schlsinger Móller, Hermansen, Winskur y Guze(1974) en 

un estudio comparando hijos adoptivos y no adoptivos de a1cohólicos,­

concluyeron que los factores medioambientales parecieron contribuir -

poco al desarrollo del alcoholismo en hijos de verdaderos alcohólicos. 

La evidencia de la teorl'a hereditaria del alcoholismo está lejos de-·· 
ser concluida. 

Es tamóien probable que más que ser un eslabón genético direc­

to sea indirecto, en términos de la predisposición fisiológica. TClílanb 

do en cuenta ésto, un individuo c·on una tolerancia gastrointestinal -~ 

baja al alcohol abusará menos del alcohol, ya que después d"' una o -

do.s copas experimenta un leve malestar o náusea. El alcohólico proba.-

30 



blemente tnicialmente es capaz de tolerar más y por lo tanto obtiene 

menor información negativa .. 

E. MODELO PSICOLOGI.CO, 
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Dentro de esta categoria está incluido un alto rango de inter­
pretaciones de la etiología del abuso del alcohol basadas en teorías -
de la personalidad psicodinámicas y psicoanalíticas. 

A 1 gunos investigadores han señalado que 1 as caracteris ti cas 
más comúnes y predominantes de los individuos alcohólicos son las si-­
guientes; se trata de personas neuróticas, incapaces de relacionarse 
adecuadamente con los demás, sexual y emocionalmente inmaduras, ten-­
di entes al ai s 1 ami en to. dependí entes, que manejan inadecuadamente las 
frustraciones y que tienen sentimientos de perversidad y de indignidad. 

También se dice que suelen ser sujetos que sufrieron en la i.n­
fanci a privación emocional y 1 as consecuencias· de problemas afectivos 
en sus hogares, pero la verdad es que todas estas características de -
la personalidad, as i como las experiencias infantil es señaladas pue-­
den darse en individuos que desarrollan diferentes formas de neurosis 
e incluso en·quienes alcanzan un desarrollo normal de la personalidad. 

McCord y McCord (1960) y Emrick (1974) observaron que las teQ 
rías psicodinámicas del abuso del alcohol se basan en una combinación 
de fres supuestos: 
l. El alcoholismo es el resultado de tendencias inconscientes de auto­

destrucción, homosexualidad 1 atente, o fijación en la etapa oral -­
de desarrollo. 

2. El alcoholismo representa una necesidad de poder y autonomía. 

3. El alcoholislTXl está relacionado con las necesidades de reprimir -­
hostilidad y dependencia. 

La evidencia de estas explicaciones está en la actualidad in­
conclu<1, en parte debido a la. fcilta de estudios en los que e~t?; 



factores son !JSados para predecir e 1 abuso de 1 alcohol .Además, es 

probable, que aquellas personas que abusan del alcohol y que exhiben 

un comportamiento depen.die.rite, por ejemplo, éste puede ser resulta.do -

de su exceso en el -beber más que la causa, 

F. MODELO EMPIRICO DEL COMPQRTAMIE1ff0, 

32 

La aproximación del comportamiento ~aprendizaje social del --­

abuso del alcoilol, ha sido generalmente malinterpretado o supersimpli­

ficado, 

Investigadores bien instruidos con aproximaciones conductuales 

han escrito excelentes revisiones crit~cas en esta área, (Franks,1958, 

1963, 1966,197u} éstas fueron necesariamente limitadas en su alcance 

debido a la poca investigación clínica que en este campo había cuando 

se escribieron éstas, 

Las aproximaciones conductuales del alcoholismo subyacen ·en un 

simple modelo de condicionamiento (_reducción de un impulso} derivado -

de los principios del aprendizaje, basados en datos análogos obtenidos 

con animales (Kingh.am,1958; Conger,1956). Otros han intentado extender 

esta explicación (Kepner,1964}, dando énfasis en una comóinación de 

principios de las teorías psicodinámicas y del aprendizaje. 

Esta simple aproximación no representa la posición común de 

lds aproximaciones conduct_uales al abuso del alcohol, pero si represe~ 

ta una fuerza objetiva, empírica, con imposiciones observables, con una 

forma de evaluación sistemáticq_ de los resultados clínicos y el uso de 

procedimientos clínicos válidos, El resultado de este modelo ha sido la 

proliferación de técnicas de tratamiento basadas en conocimientos cien­

tíficos del aprendizaje y del comp0rtarniento, su estructura de trabajo 

es básicamente metodológica. Esto es, ésta proporciona un sistema de -

metodología experimental -usando imposiciones objetivas y evaluaciones 

para incrementar el conocimiento en el_ área. Dentro de esta forma de -

trabajo, las estrategias de tratamiento son basadas empírica más que -

teóricamente. 



Con re1ación a esta orientación, Sobell y Sobell (1974) para 
entender el abuso en el beber, proponen que las teor1as comúnes, con 
poca evidencia para apoyarlas o refutarlas, han cooperado poco para -
el tratamiento o prevención del al coho 1 i smo, Una aptoximaci ón más --­
fructífera deberá incluir investigaciones de los factores comúnes en 
el medio ambiente del indivicluo que contribuyen al mantenimiento del -
beber excesivo. Esta aproximación de análisis fu.nctonal genera dos li~ 

neas de investigación: 
1} tstudios descriptivos; y 
2) Estudios de tratamiento evaluativo. 

En el análists descriptivo, factores espectficos (ejemplo: tensión} a 
pesar de.contribuir a mantener un beber excesivo son investigados a -
través de una imposición directa de comportamiento, Las observaciones 
directas del beber dei alcohóltco son evaluadas sistemáticamente a 
través de expertmentación controlada, 

En los úHimos cinco años las investigaciones conductuales -
han avanzado enormemente en estas dos áreas. 

El primer paso en determinar los factores relevantes en el man 
tenimiento del abuso del alcohol consiste en un análisis funcional de 
eventos antecedentes y consecuentes asociados con este patrón de con•­
ducta. Tal análisis deqer1a incluir una amplia variedad de factores -
sociales, situacionales, cognitivos, fisiológicos y emocionales. Cual-. 
quier factor o combinación de factores antecedentes puede precipitar -
un beber excesivo. Los eventos consecuentes que incrementan el deseo 
de consumir alcohol excesivamente, pueden incluir un incremento de ex­
periencias positivas (ejemplo: atención de los amigos) o un.a reducción 
en un antecedente aversivo. 

La exacta combinación de estos factores.necesarios para ini-­
:.iar y mantener el abuso en el beber es altamente compleja, 
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VI, FACTORES QUE INFLUYEN EN LA JNGESTA DE ALCOHOL 

A. FACTORES EMOCIONALES. 

La reladón entre stress y beb_er excesivo ha sido durante lar­

go tiempo considerada importante en la etiolQgia del -~lcoholismo. Se -

ha visto que las situ<1.ciones que producen ansiedad/puede~ ·ser~ir como 

clave pará ahusar de la bebida. ..,•::,.'. 

S~puestamente, el resultado del consumo del alcohot~~ dismi-• 

nuir la ansiedad y de esta manera, es muy probable que éstp'óeul-ra-:"éo­

mo respuesta nuevamente ante las mismas situaciones o similares·.- p/:..~ 
través del alcohol el individuo escapa rápidamente de experiencias·~­
psicológicas displacenteras. Después de sucesivas situaciones de an--­

siedad, beber excesivo- reducción de ansiedad, la clave por-sí misma -

puede provocar 1 a conducta de l:ieber, El in vi dui o aprend_e_JJradualmente 

a evadir la ansiedad consumiendo alcohol. Este patrtin--d.e beber_puede 

empezar a ser una reacción generalizada a tensiones y ansiedad duran­

te toda la vida. Finalmente, puede dar como resul_tado el consumo dia­

rio de alcohol, a pesar de que factores como evitar síntomas pueden -

empezar a ser inexistentes. 

La mayor evidencia para apoyar o refutar esta h~R.ptesis :de ·te.!!. 

si ón-r~ducci ón, está basada en experimentos con animal es·. (;-apeJl y --­

Herman (1972), llevaron a cabo una revisión critica de las investiga-­

ciones hechas con animales y humanos en esta área y concluyeron --

que la mayor evidencia era negativa, equivocada y contradictoria. Ellos 

observaron que la hipótesis de tensión-reducción no ofrece en la actua 

lidad una explicación válida para beber excesivamente. 

Investigaciones·recientes con alcohóHcos crónicos hospitaliz~ 

dos indican que contrariamente a la suposición popular de tensión-re­

ducción, los alcohélicos cróriii:os experimentados aúmentaron :;u ansíe-­

dad y depresión desd,- que empezaron la ingestá. Mendelson 19G4; McNamee, 

~·:ello y Mendelson, 196a, .'lathan y O'ilrien,1971, encontraron a los -

a1cohéilicos más de;;rimjdos, menos activos y más patológicos después de 
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la ingesta. Se debe tomar en cuenta las características de los alcohóh 

licos crónicos, ya que la ingesta en estos individuos puede ser mante• 

nida por factores un poco diferentes a aquellos factores asociados con 

el consumo de alcohol de alcohólicos menos deteriorados. (Los alcohóli 

cos crónicos beben diariamente, como forma de vivir, y su i nges ta pa­

re~e estar más influenciada por eventos mediambientales o fisiológicos). 

ts interesante observar que los bebedores normalmente no demue~ 

tran aumento en ansiedad como consecuencia de la ingesta· de alcohol. -­

Mello (1972) observó que los. bebedores sociales generalmente experime_!! 

tan cambios positivos del estado de ánimo cuando consumen alcohol, pero 

cuando las cahti dades consumtdas. aumentan se observa aumento significa­

ti vo en ansiedad y depresión. (Willíams,1966}. Los alcohólicos muestran 

estos cambios displacenteros en el estado de ánimo aún después de pe­

queñas cant·idades ingeridas de alcohol. (Mayfield,1968). 

Actualmente se sabe que parece ser más productivo evaluar la -

naturaleza de las situaciones específicas que preceden al consumo ex­

cesivo de alcohol de individuos alcohólicos que las respuestas de an­

siedad en general. 

B. FACTOPES SOCIALES 

La influencfa de factores s.ocfales-interpersonales en el cons.!!_ 

mo. de alcohol han sido investigados en varios estudios. 

Nathan y G'5rien(1971) llevaron a cabo un estudio para evaluar 

la influencia del aislamiento social en el consumo excesivo de alcohol, 

Los autores concluyeron que el aislamiento social puede servir como -

clave para el consumo excesivo de alcohol. 

Un éontrast~ de estos resultados obtuvieron Bigelow(l973) y -

Griffitils, Bigelo~1; Liebson (El73,1974a 1974b), encontrarqn ;que la i_!! 

teracción social más que el aislamiento. sirve como clave a alcohólicos 

crónicos para beber excesivamente. 
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Briddell y Nathan (1975) postulan que esta diferencia entre los 
resultados del estudio de Nathan y los de Bigelow,Griffths y Liebson, 
puede deberse a las grandes cantidades de alcohol consumidas en el es­
tudio de Nath.an. Esto es, cantidades moderadas de alcohol pueden faci­
litar la interacción social y cantidades mayores pueden tener efectos 
contrarios, De cualquier manera, ñay evidencias convtncentes que sugi~ 
ren que las interacciones sociales comienzan a ser más reforzantes en 
los alcohólicos despu~s de consumir alcohol. 

La presión de grupo y el rnodelamiento social son formas de in­
teracción social que pueden influir directamente en el consumo de al-­
conol. Goldman,Taylor,Garruth y Nathan (19J3l investigaron los efec­
cus de las normas de grupo en el consumo de alcohol y encontraron que 
el patrón individual de ingesta de cada miembro del grupo fue signifi­
cativamente influido por las normas establecidas por el grupo. Marlatt 
(1974) habiendo realizado un estudio parecido obtuvo resultados simil-ª. 
res. Estos resultados pueden .tener implicaciones importantes para el -
estudio del desarrollo y tratamiento del alcoholismo, 

El modelamtento social de patrones excesivos de ingesta en o-­
tras puede ser un factor significativo en el abuso crónico del alcohol. 
Así explica el aprendizaje social el alto grado de incidencia de alco­
holismo entre niños de padres alcohólicos. Similarmente, la conducta -
de beber de un grupo social con el que un individuo interactúa puede 
influir significativamente en su forma de beber. 

Clfoicamente, estos resultados implican que es favorable para 
un al cohó 1 i co tener amigos moderados en 1 a bebida o abstinentes, ya -
que éstos es un aspecto importante para el éxito terapéutico. 

De esta manera, los estudios de factores sociales relacionados 
al abuso del alcohol indican que hay una relación definitiva entre in­
:eracción social y el consumo de alcohol. El modelamiento o presión de 
grupo pueden incrementar significativamente las cantidades de alcohol 



que un individuo consume. 

C. FACTORES COGNITIVOS. 

Se tienen pocos estudios que tomen en cuenta factores congfli­

tivos en el alcoholismo. 
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Se cree a menudo, de tualquier manera, que los alcohólitós~--·"".: 
tienen un pobre auto-concepto, que cambia a ser mas positivo .desp_,ué~·· · 

del consumo de alcohol, pero Vanderpool (19_691 en un estudio {riterito~,:·:~ 
confirmar ésto y por el contario observó· que la bebida tiende a dismi-· 

nuir los pensamientos relativos a la auto-estima mas que aumentarlos. 

D. FACTORES SITUACIONALES. 

A menudo se cree que el alcohol está relacionado con· claves en 

el medfoambiente, ésto es, el ver a otra gente beber, el v.er u oler -­
alcohol, pueden servir para iniciar la conducta de beber o pueden au-::~. 

mentar la probabilidad de que un alcohólico beba. 

E. FACTORES FISIOLOGICOS. 

Con frecuencia, clinicamente se ve que la ingesta de algunos -

alcoh6licos cr6nicos es mantenida para evitar o escapar de algunos si~ 

tomas fisiol6gicos aversivos que ·ocurren cuando el consumo e'xcesivo es 
disminuido o terminado. 

Nathan y O'Brien (1971) reportaron que la disminuci6n del ni­

vel de alcohol en la sangre a menudo sirve para precipitar la bebida -

en SJjetos alcohólicos. El aliviar el dolor puede servir también para 

iniciar y mantener una ingesta exvesiva. Clínicamente, muchos alcohó­

licos atribuyen su i"ngesta a este factor, pero no hay evidencias expe­
rimentales. disponibles a este respecto, 



VII, TRATAMIENTO 

Es conveniente hacer notar que a continuadón emplearemos el -

ténni ne "bebedor problema" para referi'rnos a un amp lto porcentaje de 

individuos, es decir, para cualquiera que experimenta prob1emas signi­

ficativos en su vida relacionados con su tngesta de alcohol, (Cahalan, 

B70}. Y as'i mismo, emplearemos el "alcohóli"co", para referirnos a -­

aquéllc s bebedores proó lema que ya están más seriamente i ncapaci dados. 

Es dec~~. todos los alcohólicos 'son bebedores problema, pero no todos 

los becedores problema son alcohólicos. (Miller y Caddy,1977}. 

Des i ntc,:i caci ón. 

Es un procedimiento médico pa·ra ayudar a 1 a 1 cohéil i co durante 

el peri'ódo en el cual se le retira el alcohol, Ahora ya está 

!:den establecido que el alcohol puede producir una clara y - . 

severa adicción fisiológica, con ~na predecible secuencia -

de síntomas que ocurren cuando el nivel de alcohol en la san­

gré disminuye durante la retirada del alcohol. 

Para esos individuos que están farmacológicamente adictos al 

alcohol, la desintoxicación es un prerequisito indispensable -

J lo nec_esari o para el tratamiento, 

;,;:c~XIMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS .A LA "ABSTINENCIA" 

~a gran mayoria de las aproximaciones de tratamiento para be­

bebedcr~s problema han establecido la total abstinencia del alcohol, 

como la r:ieta principal. 

:.. continu_ación se revisarán estas aproximaciones y posterior­

mente =:;él los métodos de tratamiento asociados con una. meta alterna­

tiva de 'moderación". Ambos métodos de tratamiento, tanto el orienta­

do haci= la abstinencia como el orientado hacia la moderación, han he­

cho cor::~ibuciones valiosas en la recuperación de bebedores problema. 
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P~imero revisaremos las aproximaciones de tratamiento que se -

dan como terapia individua~: Al Terapias con Drogasi B} Terapias Aver· 
sivas; C) Hipnosis; D) Psicoterapia; y E) Algunas Aproximaciones Re--­
cientes. Después, ·métodos grupales incluyendo Alcohólicos Anónimos. y 
concluyendo con una consideráción de terapias familiares, 

A. E_L USO DE MEDICAMENTOS .EN EL TRATAMIENTO DE BEBEDORES PROBLEMA. 

Disulfiram.~ De todos los agentes.quimicos que han sido usados en el 
tratamiento del alcoholismo, probablemente el más popular ha 
sido la disulfi ram (su nombre en el mercado Antabuse). Acci­
dentalmente fue descubierto que el Ant&buse: produce reaccio-­
nes violentas displacenteras en los- humanos cuando es éombin3!_ 
do con el uso de bebidas alcohólicas. Esta reacción conocida 
como reacción de disulfirdm-etanol, está caracterizada por -
la llegada masiva de éste·.;, sistema nervioso autónomo. 
Los síntomas de la -reacción disulfiram-etanol incluyen,calor, 
náusea y vómito, dolor de pecho, disnea, debilidad, dificultad 
para respirar, corazón acelerado, y una marcada-disminución 
de la_ presión arterial. Algunos individuos que han experimen~ 
tado esta reacción, han dicho que sintieron como si fueran a 
morir. la razón precisa para estos síntomas no es aún clara -
hasta la fecha. La explicación más común es que la disulfiram 
bloquea la acción de una enzima es.pecí fi ca, al dehydodeshi drog~ 
nasa, que está incluida en el metabolismo de la susbtancia -­
acetaldehido, un producto metabólico del alcohol. En ausencia 
de esta enzima necesaria, los niveles de acetaldehido s~ben -
en el organismo tanto como haya alcohol en el torrente sanguí­
neo. La disulfirani también altera los niveles de la química -
cerebral (ej. dopamina, norepinefrina), necesarias en la----· 
transmisión neJronal (Amit y Levitan,1977; Lake et al .,1977; 
Rosenfeld;l960). 
Efectos secundarios., Los profesionales que incluyen disulfiram 
en los paquetes de tratamiento deben conocer la posibilidad de 
efectos secundarios. Estos incluyen, erupciones en la p1el, f-ª. 
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.tiga, dolores de cabeza, impotencia. Estos efectos no ocurren -
en todos los pacientes, parecen ocurrir en menor grado cuando 
se tornan menores dósis y aparecen con mayor frecuencia después 
de la primera semana del tratamiento. 

Disulfiram implantada.- Ya que uno de los principales problemas con -
el tratamiento de disulfiram oral es la interrupción o descon­
tinuación del tratamiento, la po.sibilidad de implantar una do­
sis de disulfiram de larga duración ha sido explorada. El mét.Q. 
do usual es hacer una pequeña incisión en la parte inferior -­
del abdomen e insertar un número de tabletas de disulfiram -­
(generalmente 10). La incisión es después suturada. El proce­
dimiento. requiere únicamente de 15 a 30 minutos (Wilson,1975). 

Resumiendo: Parece ser que la inclusión de disulfiram oral CQ 

mo componente en .un programa de tratamiento puede elevar signi­
ficativamente la tasa de mejoramiento comparándolo c...,11 el mi~ 
mo programa sin disulfi ram. En situaciones, cuando se 1 es dá 
a escoger a los pacientes, aquéllos que escogen la disulfiram 
la p.as·an mejor que aquéllos que rehusan el medicamento. El -­
di su1fi ram parece particularmente ser más exitoso con los pa­
cientes de edad que tienen problemas de ingesta mas severos -­
pero concomitantemente menos psicopatológicos. Implantes de -
disulfiram aparecieron para acrecentar la mejoría en pacientes 
alcohólicos voluntarios. 
De cualquier manera, actualmente es. imposible concluir que es­
tos efectos observados son debidos a la acción específica de 
la disulfiram o a otros factores no especificados, tales como 
placebo y diferencias i ndi viduales en la motivación de 1 os p~ 
cientes. Becker (1979) concluye. "que nuestro actual conocí-­
miento sugiere que la disulfiram es un placebo activo en las 
dosis usadas clínicamente". (p.297). La eficacia de la disul­
firam con pacientes involuntarios es desconocida hasta el pr~ 
sente debido a la falta de investigaciones .controladas. Los -
dos estudios más frecuentemente citados de disulfiram oral --
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(Gerard y Saenger,1966; Wallerstein,1957) observaron el éxito 

de esos pacientes· alcanzando una ingesta moderada y el mejora­

miento en las funciones sociales. La inge_sta controlada tam• 

bién ha sido reportada entre algunos pacientes a los que les 

fue implantada la disulfiram {Kine y Kingstone,1977). 

Citrated Calcium Carbimide.-(Cyanamide). Los efectos secundarios del 

dislfiram han hecho que se investigue una droga alternativa que 

pudiera sensibilizar al paciente con menor riesgo y el citra­

ted calcium carbimide ha sido explorado como una alternativa, 

sin embargo, no es comúnmente utilizable por prescripción en 

los Estados Unidos. Las investigaciones sugieren que éste pr.Q_ 

duce menos efectos tóxicos que el disulfiram y parece que pro­

voca menos stress en el sistema cardiovascular si se llega a 

consumir alcohol. La única investigación extensa sobre l¡¡ --­

efectividad del citrated calcium carbimide ha sido conducida 

en Japón;. los reportes indican altas. tasas en el éxito de in­

gesta moderada, pero. bajas tasas en abstinencia. 

Metronidazol .-(Su nombre en el mercado Flagyl). Fue usado inicialmen­

te en 1959 pa"ra el tratamiento de infecciones urinarias y va­

ginales. Uno de sus efectos secundarios, es un sabor metálico 

en la boca y aversión al sabor del alcohol .. Los estudios con­

trolados del metronidazol han reportado resultados mixtos. La 

mayoría de los resultados no encuentra diferencia entre los -

efectos de. la ·droga y el p 1 acebo en ·1 a ayuda de los pacientes 

para mantener la abstinencia (Goodwin y Reinhard,1972; Raaa y 

kellner,1Q79). El metron_idazol ¡)arece haber c.ai'do en desuso -

con los rep,ortes de los es tu di os contra la dos más recientes 

(1972). El uso de esta droga fue reportado como peli.groso en 

1980, ya que el metronidazol produjo c&ncer en los animales 

de laboratorio. (Physician's Desk Refe.rence). 
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Psicctrópicos.~Los medicamentos psicotrópicos son aquéllos encaminados 

a influir di rectamente en el estado mental y a ali vi ar sin to.­

mas tales como depresión y ansiedad. Los psicotrópicos han si­

do usados extensamente en el proceso de desintoxicación----­

(Gessner,1979; Rada y Kel lner,1979), pero aquí se les re\!isará 

en atención a su uso con bebedores problema en un esfuerzo-_pa­

ra reducir o eliminar el abuso del alcohol. El supuesto básico 

aquí es, si ciertos síntomas psiquiátricos son aliviados, el - · 

uso _excesivo del alcohol también será disminuido o suprimido_. 

Desafortunadamente la mayoría de los estudios evaluativos ·han_ 
examinado únicamente el impacto de las drogas con medidas ps_i 

cológtcas·, tales como escalas de depresión o el Inventario Mul 

:Ufásieo de la Personalidad de Minnesci¡:a (MMPI), sin deter-­

minar directamente los cambios en la conducta de ingesta. Los 

períodos de segui mi en to también han si do cortos, general mente 

unas pocas semanas.- Haciendo una síntesis de la metodología -

en esta área, Baekland (1977) escribió: "El tratamiento del -­

alcoholismo con drogas, ha sido una de las áreas de investigi!_ 

ción·tratadas ·menos cuidadosamente y mecánicamente, menos cuj__ 

dadosamente de_bido a la enorme proliferación de estudios sin 

control, y mecánicamente debido a la aplicación confusa de ~:­

técnicas doblemente confusas, que no toman en cuenta muchos ..:--. 

de los requisitos metod_ológicos importantes (p.471)". 

Tranquilizantes Menores.-Después del Alcohol, 'los tranquihz~_nte~ me­

nores representan algunas de las drogas més anip l i amente usa-­

das y abusadas en nuestra sociedad. Estas drogas han sí~o .. pre1 

critas para los_ alcohólicos primeramente·deoid0 a su ac;ción - -

de anti-ansiedad, que calr.ia sin ser tan fuerte como los tiarbj__ 

túricos y co_n un riesgo aparentemente menor de adicción farm! 

col ógi ca. · 

Entre los tranquilizantes, el clorodiazepóxido (nombre en el 

mercadp Libi;-i um} es e l. más comú~. 

Los resultados obtenidos en los estudios real'izados ·con ·tran­

quilizánte~ menores, no son optimistas acerca de su eficacia 

con bebeqores prol:ll,ema, y evfdencias limitadas sugieren que -

su efecto puede ser neg~tivo en cierta población, 
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Combinación de Tranquilizantes Antidepresivos.- Esta es poco brillan­
te en su uso con bebedores problema (Shaw et al. ,1975; Lund -
Wall, 1975). 

Antidepresivos.-La información que se tiene de los antidepresivos pa­
rece ser un poco más prometedora, ya que, cuando menos parece 

que ciertos antidepresivos son efectivos en el alivio de sín­
tomas depresivos en algunos alcohólicos, (Akiskal et al. ,1974; 
Butter Worth,1971; Shaffer et al., 1964; Wilson et al ,1970). 

Resumiendo: haciendo una amplia revisión de las investigaciones que se 
han realizado con las diferentes drogas Rada y Kellner (1979), concl_!! 
yeron que ''ninguna droga ha demostrado atenuar la ingesta en estudios 
controlados. Actualmente parece haber una discrepancia entre la prác­
tica clinica y los resultados de las investigaciones". (p.129). 

De cualquier manera, las drogas psicotrópicas actualmente siguen sien­
do uno de los métodos de tratamiento más comúnmente usados para bebedQ_ 
res problema (Pattison,1977), a pesar de que su efectividad para tra­
tar a bebedores problema no tiene bases cientificas. 
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B. TE~-APIAS AVERSIVAS 

Como son aplicadas a problemas de ingesta,las terapias aversi­
vas tratan de interrumpir la conducta de ingesta creando aversión o -­
disgusto a las bebidas alcohólicas. Esta aproximación terapéutica fue 
basada inicialmente en los conceptos de condicionamiento pavlovíano 

(Kantorovich ,1930). 

La terapia aversiva generalmente ha sido empleada, aunque no 
siempre, hacia una meta total de abstinencia (Lovibond y Caddy,1970). 

El procedimiento de las terapias aversivas es relativamente -
simple. Un estimulo condicionado (en este caso, bebidas alcohólicas) 

es asociado repetidamente a un estímulo incondicionado, que es poderQ_ 
samente displacentero. El efecto deseado es que el estímulo incondi-­
cionado han sido usados. A continuación haremos una breve revisión -­
de és:~s: a) Agentes químicos como la Emetina, Apomorphina, y Succiny_J_ 
choli~a; b) Estimulación Eléctrica; y c) Fantasía aversiva (sensibili­
zaciér: cubierta). 

Terapias Aversivas con Agentes Quimicos.-Drogas que producen náuseas, 
(Voegtlin, Lemere y asociados al Hospital Shadel en Seatle, 
Washington,) empezaron a crear la aversión con emetina en --
1935 (Voegtlin;l940). El procedimiento tipicamente consistía 
en una inyección i ntramus cul ar de emeti na hydroclori de, que 

producía náuse~ y vómito cuando se ingerfa alcohol. Esto ocu­
rría en 30 minutos aproximadamente y el paciente recibía 5 se 
siones ·de condicionamiento aversivo. 

Parece ser que el condicionamiento aversivo.con emetina ha si­
do usado con éxito relativo con cierta población ae pacientes 

que tienen.un buen matrimon)9 y un buen trabajo, de clase me­
dia o alta y con suficiente motivación para gastar demasiBd0 
en un programa de tratamiento desagradable. Las tasas.de abs­
tinencia oentro de este grupo tienden a estar entre el 60~ y 

70~ en un afio. La.efectividad de este tratamiento en otra po­
blación es menos clara. 
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·succinylcholina.-Durante los 60's fue usado con bases experimentales 
en un intento de crear aversión al alcohol asociándolo con un 
evento traum3tico. La succinylcholina es un curare (planta ve­

nenosa), y es una dro9a que produce una parálisis total de 
músculos, incluyendo aún los· involucrados en la respiración -
justo antes de la inyección se le da al paciente alcohol para 
olerlo y probarlo. La droga se da intravenosamente es u'na do­
sis ·suficiente para producir apnea por cerca de 60 segundos, 
una experiencia altamente aterradora. 
Después de diferentes estudios realizados, en los que la dife­
rencia entre el placebo y la aplicación· de succinylcholina no 
fue sifnificativa, además de los estudios poco exitosos y la 
naturaleza drástica del tratamiento, la terapia aversiva de -
succinylcholina ha caído en un justificable desuso. 

Aversión Eléctrica.- Debido a la aversión química desaqradable y a las 
contraindicaciones médicas del uso de.emetina, varios investi­

gadores han utilizado los electro~choques como un estímulo i,!1 

condicionado alternativo. 
Los estudios que han usado electro-choques han sido variados 
con respecto a la intensidad y duración del choque, el paradi.9. 
ma de condicionamiento empleado y el lugar en el que el choque 
se da (ej.dedos,pies,piernas,cara). (La aversión .eléctrica no 
debe ser confundida con ·1a te~apia convulsiva, en la que.Ja -
corriente es pasada a través del cerebro). 
Los primeros reportes publicados de la aversión eléctrica en -
alcohólicos, aparecieron en Rusia, en 1930( reportados por-·­
i<azran,1934). 

La aversión eléctrica ha recibido una extensa investigacion -
en los siguientes 50 anos. Una variedad de grupos sin control 
y estudios de casos han reportado un porcentaje de tasas de m~ 
joria que oscilan entre el 07; y 60'· (Blake', 1965, 1967,Cimine­
ro, et al. ,1975; Classon y Malm,1973; Asu, 1965, McGuire y -­
Vallance,1965; Michaelsson,1976; ~iller y Hersen,1972¡ Moro~-
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ko y Baer,1970). 
Pero, debido a que la aversión eléctrica ha sido ofrecida fre­
cuentemente a los clientes como un elemento en programas de -
tratamiento multimodales (Lovibond y Caddy,1970), uno puede -
preguntarse si el componente aversivo del choque es necesario 
o suficiente para el éxito del tratamiento. 
Miller (1978a) y Vogler y sus colegas (1975) han reportado que 
no hay diferencia significa ti va en la eficiencia entre progra­
mas de tratamiento conductual con o sin choque. 

Resumiendo: La aversión eléctrica,como una técnica de tratamie.!1_ 
to para bebedores problema es incierta actualmente. Parece ser 
que la aversión eléctri.ca produce una gran mejoría que no pu~ 
de obtenerse cuando no se da tratamiento o cuando se da un -­
tratamiento conv~ncional aislado, y que el éxito de una inge~ 
ta controlada comúnmente se obtiene aún cuando la meta establ~ 
cida er, la terapia sea la total abstinencia. Otros métodos de 
tratamiento alternativos pueden ser igualmente efectivos, sin 
invocar algunos de los concomitantes efectos secundarios des­
agradables de la aversión eléctrica (ej. la deserción). 
Como componente de un programa de tratamiento multimodal para 

.entrenar una ingesta moderada, la aversión eléctrica .parece -­
tener un mínimo valor. Puede ser, de cualquier manera, que .la 
aversión eléctrica .es una ayuda efectiva para ciertos clientes 
Un factor que impide el uso efectivo de la aversión eléctrica 
es la .r5,lta de entendimiento del por qué ésta parece servir -
para- ciertos .clientes y para otros no. Es probable que los -­
cambios criticos en 'los procesos cognitivos y/o estructuras -
(ej. disonanc;.ia cognitiva, etiquetación) influyer. en el impac­
to de la aversión eléctrica. 

Senstllilizació'l Cubierta.-Tanbién llamada terapia de aversión verbal, 
es una técnica que incluye guía verbal en donde se le pide al 
paciente que imagine al alcohol y escenas de ingesta asocián­
dolas con sentimientos displ~centeros, generalmente náusea, -
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vómito. 

Los datos. de las investigaciones realizadas son in.adecuados 

para sacar conclusiones firmes. Estudios controlados sugie-­
rén que 1a sensibilización cubierta es más efectiva que el no 

recibir .tratamiento. Cuando únicamente los resultados de abstj_ 
nenci a son considerados, las tasas son del 40';. La i nges ta mo­

derada también ocurre. 

C. H I P N O S I S . 
Las referencias del uso de hipnosis en el tratamiento del --­

alcoholismo datan atrás hasta 1899 (Moll ,1899, citado en Edwards,1966). 
Ant>os, los más tempranos y los más recientes, tratados clínicos sin.­

control, han tendido a reportar buenos resultados, con tasas de absti 
nencia del 40;~ (Palez,1952) al 76% (Gabry Nowiez,1977), 

En este tipo de tratamiento el cliente es visto en un rol pa­

sivo, perdiendo el control personal y el tratamiento puede parecer -­
que tiene cualidades mágicas. La literatura reciente en el área de A~ 

to-Control y modificación conductual congnitiva (ej.Meichenbaum,1977) 
puede argumentar que este tipo de perspectiva (cambios externamente 
impuestos con poca actividad incluída por parte del cliente) puede no 

resultar un éxito duradero, porque a la persona no se le ha enseñado 

ninguna habilidad conductual nueva o procesos cognitivos adaptativos -

para tratar las presiones intrapersonales e interpersonales que pue­
den conducirlo a recaer. 

Después de revisar varias investigaciones se observa que los 

resultados son poco consistentes,probablemente debido a la falta de -

control y a la manera en que el concepto de hipnosis ha sido presenta­
do a los sujetos. 

Las investigaciones contemporáneas de hionosis (Barber,Spanos 

y Chaves,1974; Katz,1979) han su;erido reconceptualizaciones del pro­
ceso hionótico que son más consistentes con el auto-control. 
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ü. PSICOTERAPIA 

Probablemente el obstáculo más significativo r.ara la interpr~ 

tación de los éxitos psicóterapéuticos, es una ambiguedad general en -
lo que se refiere a lo que fue exactamente realizado durante la tera-­
pia. Muchos estudios del tratamiento del alcoholismo afirman simpleme.!!_ 

te que los paci_entes recibieron "psicoterapia individual o de grupo". 

El contenido, procedimientos y dirección de tales "psicoterapias" son 
tan variables que uno está perdido si trata de reconstruir un proceso 
de tratamiento. 

La mayoría de las psicoterapias para alcohólicos parecen, sin 
embargo, estar deriva das oe modelos psi codi námi cos. El supuesto cen-­
tra l aquí es que el alcoholismo es un síntoma de un conflicto incons­
ciente básicamente, con la implicación de que el conflicto más que el 

síntoma debe ser tratado. Especulaciones acerca de la naturaleza preci_ 
sa de este conflicto incosciente han variado, pero las hipótesis popu­
lares con r~lación al abuso del alcohol, han incluido: a) una defensa 

en contra de la depresión, debido a una necesidad de dependencia insa­

tisfecha, -por ta_nto, una fijación en la etapa oral temprana del des-ª­
rrollo psicosexual; b) una defensa en contra de una homosexualidad l~ 
tent.e; c) una defensa en contra de la ansiedad debido al impedimento -

de la salida de impulsos inconscientes; y d) un comportamiento auto-­
destr~cti~o como resultado de deseos incestuosos (De Vito et ~l.,1970; 
Fenicnel, lg45; Silber,1970). 

Recientemente, formulaciones psi codi námi cas al :ernati vas han 

entrado al campo, incluyendo la teoría del análisis transaccional ---­
(Steiner,1971) y teorías de sistemas de comunicaciones ~ue enfatizan 

el rci del alcohol en la estabilización de la estructura fa~iliar --­

(Stetnglass et al.,1971). Todos comparten el supuesto de que la llave 
para ia resolución del síntoma del alcoholismo es el logro de un in~­

signt critico dentro de las dinámicas intrapsíquicas. 

Parece haoér el consenso de que la psicoterapi9 intensiva no 
es Jr tr11tar.:ierito seleccionado para alcohóltcos (E1·1inc;.:974; Lynn,1976; 

Moore, 1963,Seha,1954). Los alcohólicos generalr;iente son pacientes que 
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no s<:: encuentran en tratamiento con psi coterapeutas (Hayman ,1956; Sel­

zer, 1967) y son además,. consistentemente diagnosticados como teniendo 
des6rdenes de la personalidad (De Vito et al.,1970; Miller,1976), con 
mencr pronóstico positivo en psicoterapia. Gerard, Saenger y Wile(l962) 
encontraron que la abstinencia no trae como consecuencia el insight y 

que el insight no es necesario para mantener la abstinencia. 

También se ha incrementado la evidencia de que otros proble-­

mas de la vida tienden a disminuir más que a empeorarse cuando el abu­

so del alcohol disminuye, una tendéncia opuesta a aquélla que podía -­
esperarse de las teorías ps.icodinámicas (Miller, Hedrick y Taylor,1979). 

Resumiendo: Las investigaciones realizadas indican que la psicoterapia 

de insight no representa un tratamiento apropiado para alcohólicos. -­

Investí gaci ones controladas seña 1 an un al to grado de deserción y más -
baja o igual efectividad en comparación con otros métodos alternativos 
de tratamiento (cf.Gomes..:Schwartz et al. ,1978). Una f)Osible razón --­

para la respuesta pobre de los alcohólicos a las terapias de instght, 

es el déficit en abstracción cognitiva y habilidades de memoria asoci-ª. 

dos con el uso crónico de alcohol (Eckardt et al.,1978; Herster,1979; 
Miller & Orr, in press). Además, la psicoterapia~ en general, dura mu­
cho tiempo y las investigaciones recientes no apoyan la superioridad -
de intervenciones intensivas de larga duración sobre menos extensas y 
cos:osas alternátivas (cf.Christensen et al., 1978; Edward et al. ,1977). 

La auración de la psicoterapia y el grado de entrenamiento profesio-­

nal que requiére su administración, combinados con algunos resultados 
desfavorables obtenidos en la literatura revisada, no tienen un buen 

pronóstico por el costo-efectividad de la psicoterapia como un trata­
mier.:o de primera modalidad para el alcoholismo. 
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E. OTRAS APROXIMACIONES. 

Alcohólicos anónimos. 

Ahora con más de 45 años·· de exi'stencia, Alcohólicos Anónimos represe.!!_ 
ta una de las aproximaciones más ampliamente extendidas para el.trata­

miento del alcoholismo. 
La filosofía y raíces históricas de Alcohólicos Anónimos pueden encon­
trarse de.talladamente descritas en Alcoholic Anonymous, 1955; Alibran­

di ,1973; Blumberg,1977; Leach y Norris,1977). 
Vale la pena hacer notar, de cualquier manera, su consistencia a tra­

vés de una amplia variedad de clases socioeconómicas, todos los grupos 

usan los miSmos materiales como referencia, emplean reuniones simila­

res y son guiados por alcohólicos restablecidos. 
Los intentos para evaluar la efectividad de Alcohólicos Anónimos se -
han encontrado con muchos problemas metodológicos, entre ellos la ano­

nimiaad de los miembros que no permite un seguimiento. La mayoría de -
los estudios han fallado en la inclusión de un grupo control, debido a 

la disponibilidad de Alcohólicos Anónimos de ayudar a todos· los que 

estén interesados. 
Bebbingtor'l (1976) afirma que a muchas personas a las que les va muy -
bien en alcohólicos anónimos le atribuyen su éxito a su asistencia. 

Debido a la falta de apoyo de evidencia científica, Alcohólicos Anóni­
mos ha recibido una propagación sin crítica (Emrick, Lassen & Edwards, 

1977). En 1974, Madsen describió a A.A., como "el único grupo persis­
tente y próspero que trata con alcohólicos". A pesar de que se sabe - · 

que A.A. no es para cualquiera, Madsen más tarde afirma "aún en comp-ª_ 
raci ón con otras terapias, su grado de. éxito es casi mi 1 agros o". Aún 

más récientemente, el .Padre Joseph C.Martin, se refiere a A,A., como 
"la mejor tera!'ia en el r.undp" (Martin,1980) 

Ciertamem:.o, el Lt:1..1 r que A.A. es el tratamiento modelo para todos los 
bebedores problema, no está justificado por nuestro conocimiento ac--­

tuaL 
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Terapias de Srupo, 

Las aprcximaciones ée grupo para el tratamiento del alcoholismo.se inj_ 
ciaron en 1940, siguiendo a la Segunda Guerra Mundial, en parte, debi­

do a la necesidad de métodos más eficientes para tratar a un gran nú­
mero de individuos (riartocollins y Sheafor, 1968). El ténnino "tera-­

pia de grupo" como el de "psicoterapia", incluye una amplia variedad -

de procedimientos y orientaciones teóricas (Battegay,1977; Blume 1978a,. 

Doroff,1977, Sands y Hanson,1971; Scott.1976). 

A pesar áe que muchos estudios simplemente afirman que la "psicotera-­
pia de grupo" fue administrada, hay numerosas descripciones de detall.es 

de varias técnicas grupales para tratar el alcoholismo, incluyendo -­

psicodrama (Blume, 1978b; Blume et al., 1968; Weiner,1967), terapia -

de realidad (Bratter,1974), proceso de interacción de grupo (Brown 

y Yalom,1977; Yalom,1974), grupo de maratón (Dichter et al.,1971), áni 
lisis transaccional (Steiner,1971), grupo experimental (Mullan y---­
Sangiuliano,1967; Trudel ,1978}. 

Según Moore y Duchanan ( 1966) , la "psicoterapia de grupo" ha si do la 

segunda técnica más comúnmente empleada en los programas para alcoho­

lismo en los hospitales (el 78% delos programas reportaron usarlo), 
siendo el de Alcohólicos Anónimos el método más frecuentemente usado 
( cf Ford. ,1976). 

De cualquier manera, las ~ases para esta confianza no se han encontra­

do en la literatura presente (Hartocollis y Sheafor, 1968; Parloff y -
Dies,1977; Pattison,1977). 

A pesar de que un gran número de grupos ha incluido psicoterapia de -­

grupo entre los procedimientos evaluados, los problemas metodológicos 

comúnes obscurecen la interpretación de los resultados. La naturaleza. 

precisa del procedi mi en to de grupo es frecuentemente inespecífico, y 
técnicas diferentes st: sobrep.onen mucho frecuentemente. Es to es, por 

ejemplo, una interferencia considerable entre psicodrama y procedimie_I! 

tos de terapias conductua les comúnes, asimismo entrenamiento de aser­
ción y ejercicio cono~ctual (Blume et al,,1978; Kelly,1978). Las téc­

nicas grupales se usan raramente aisladas. La sobreposición es común 



.52 

entre terapia ne grupo y A.A., son métodos grupales pero diferentes -­

por su forma de auto-ayuda y la membresía permanente (Hartocollis y -­

Sheafor,1~68; Prusch,1976). Las tasas de deserción son frecuentemente 

altas y lo$ métodos de seguimiento se han apoyado e.n cuestionarios y -

otros métodos de auto-reportes. Si todos los reportes de psicoterapia 

de grupo con pacientes alcohólicos 'son positivos, si no es que hasta -

entusiastas, es porque los resultados reportados so.n principalmente -­

influidos por la impresión de las.experiencias de los propios autores. 

Resumiendo: La terapia de grupo es ampliamente aplaudida y comúnmente 

usada como una de las mejores técnicas de tratamiento para alcohólicos, 

gene.ralment~ acampafiada con otros métodos terapéuticos. Existen numer_Q 

s.a.s: mode 1 os alternativos para conducir terapias de grupo y hay poca -­

trifarmación para recomendar uno más que otro. En general, el éxito de 

tratamiento de grupo para alcohólicos ha si do inconsistente, con una -

tasa promedio de mejorías del 40%. Estudios comparativos y controlados 

no han proporcionado un soporte para la creencia popular de que los mi 
todos grupales representan una aproximación superior para tratar pa--­

cientes alcohólicos. Pero, si se trata de ver una ventaja en_las apro­

ximaciones de grupo; ésta sería la ventaja de costo-efectividad. 

Terapia Familiar. 

La terapia familar incluye un amplio rango de aproximaciones teóricas 

y de intervenciones· terapéuticas. Técnicas específicas han incluído -­

un grupo concurrente para esposas de alcohólicos, reuniones de grupo -

faniliares excluyendo al alcohólico, grupos de parejas y terapia de -­

familias asociadas (ejem. ver a la pareja y/o a toda la familia). Ade­

í:lás, las orientaciones teóricas que son las bases para la terapia fa­

miliar nan sido diversas. Algunos investigad9res han basado sus tera-­

pias en la premisa de que el alcoholismo es una causa de desacuerdos 

nari tales co;;io otras ven el abuso del alcohol cómo una consecuencia -

del rompimiento marita.1 . ., los modelos teóricos· más recientes le han t_Q 

maáo menor importancia· a ·los factores etiológicos y han puesto más el 

foco en el análisis operante ae con dudas dentro de la estructura fa­

miliar, (Finlay,B74). El alcoholis.n¡o y el compo.rtamiento familiar son 



percibidos como si fuerar. independientes (Dulfano,19l8; Steinglass,--- · 

1979). Steinglass y sus asÓciados (Davis et al. ,1974; Steinglass, --
1976; 1977, 1979; Steinglass, et al.,1977), han desarrollado un proye~ 
to de investigación que incluye juntos al alcohólico y a su esposa en 
pequeños grupos, de siete a diez días. Para investigar la funci5n adaQ 
tativa del estado de intoxicación dentro de la estructura marital,~-­
(Steinglass et al., 1977) estructuraron un programa de pacientes ínter:_ 

nos, de tal modo que durante siete de los diez dí~z el alcohol era li­
bremente conséguido. Los patrones de interacción de conductas durante 
ambos estados de intoxicación y sobriedad fueron estudiados y conse-­
cuentemente usados en tera~ias de grupo. Las auto-predicciones de con­
ductas durante la intoxicación probaron ser totalmente indignas de --­

confianza. Con frecuencia, eventos marital es partí cul ares y ciertos P-ª. 
trones de expresi Ón de afecto fueron vistos únicamente durante las et-ª­
pas de intoxicación. Steinslass, especuló que para algunos, los esta­
dos de intoxicación juegan un rol funcional en el matrimonio. Ciertas 
conductas que pueden ser temporalmente adaptativas pueden empezar a -
estár asoci.adas con estados de intoxicación y un éxito temporal de esa 
conducta puede tender a reforzar un patrón de ingesta crónico. Una vez 
que las funciones adaptativas del estado de intoxicación son conocidas, 
pueden idearse estrategias terapéuticas para enseñar a la familia ha-­
bilidades más adaptativas :ue ellos puedan utilizar para tratar el pr.Q_ 
blema y brindarles soluciones mas duraderas. 

Resumiendo: Las evaluaciones controladas de terapias familiares han -­
proporcionado un modesto cJoyo para su eficiencia en relación a apro­
ximaciones aiternativas. La no asignación al azar de pacientes en alg~ 
nos de los estudios y la aJsencia de controles apropiados ·(ej. control 
del placebo), en la mayoría de los estudios, hacen que las conclusio­
nes se tomen en cuenta con reservas. Las extensas teorías y 1a.evalua­

ci9n inicial sin control ¿e Steinglass y sus asociados, sugieren que" 
la estructura de terapia "'"ami liar es un método que merece una e.xp lora­
ci ón futura en el tratami er.to de bebedores problema, La· i nves ti gaci ón 
de Hedberg y Campbell (:s;:.¡ también apoya la terapia familiar conduc­
tual comó una aproxim¡¡ciór. prometedora. 
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APR\;XIMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS A 'MODERAcm;" 

Tr.adicionalmente, una meta singular del tratamiento del alco-­
holismo ha sido una ·completa y total abstinencia: Esta creencia sost~ 
nida ampliamente de que éste es el único propósito práctico del trata­
miento, ha sido cuestionado por décadas. Recientemente, evidencias--· 
clínicas y experimenta 1 es han demostrado que a 1 gunos a lcohó 1 i cos. aún 
siendo crónicos, pueden ser capáces de moderar, controlar sus patrones 
de i ngesta y mantener] os por períodos de tiempo extensos. 

Históricamente, debido a la proliferación de la noción de que 
el abuso del alcohol estaba en función del simple condicionamiento de 
factores, e 1 tratamiento conductua 1 del alcoholismo haóia i ne l uf do ca­
si exclusivamente el uso de estrategias de condicionamiento aversivo. 
En la actualidad las metas de tratamientos conduc:tua les han einpezado a 

. ser más a~~lias, en respuesta a: 1) el incremento en los hallazgos de 
las investigaciones que se cuestionan un simple modelo de condiciona-­
miento coJOO eti ol ógi co; 2) estudios de eva 1 uaci ones control a das reci e_!! 
tes que se· cuestionan la eficacia de los procedimientos aversivos. 

Una amplia variedad de estrategias de tratamientos conductua 1 es 
no aversivos son ahora usadas para reducir el consumo excesivo de --­
alcohol y ;:;ara mejorar el funcionamiento soci.al, marital y vocacional. 
Se ha puesto énfasis en los patrones de conducta del inicio y manten.!_ 
miento, qJe son alternativas e incompatibles con el consumo de alcohol 
excesivo. 

~r. ~ayor énfasis de la aproximación conductual, es la necesi-­
dad de ur.; evaluación cuidadosa de la eficacia de la terapia. 
Una variecaé de medidas objetivas de las conductas de ingesta, marital, 
social, e~~:ional y· vocacional, son adquiridas concomitantemente con -­
el trata:::'er.to. 
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Un modelo de tratamtento conductual ampli: para el alcoholismo, 

necesita el uso de una variedad de técnicas. El rcn90 de técnicas ac­
tualmente es muy amplio. 

-Técnicas que di srni nuyen inmediatamente las propiedades de reforzamfe.!!_ 
to del alcohol; son comúnmente usádas. Estas incluyen asociación ave_!'. 
siva o estímulo displacentero con el patrón de ingesta y con una am-­
pli a variedad de factores medioáJJÍli en ta les que provocan 1 a conducta_. 

-Técnicas de auto-control o auto-gobierno, para controlar el impulso 
y rearreglar el estímulo medioaJJÍliental asociado con la conducta de 
acercarse al alcohol. 

-Técnicas designadas a proveer al alcohólico de conductas sociales-em.9_ 
cionales incompatibles con el abuso del alcohol. Estas incluyen el -­
aprendizaje de formas alternativas para tratar situaciones de stress, 
sociales, maritales y· vocacionales. 

-Técnicas que enseñan a personas signific·ativas er. el medioaJJÍliente a 
reforzar al sujeto cuando esté sobrio, y a castigar o ignorar el con 

sumo excesivo de alcohol. 

Las metas de tratamiento a moderación tienden a ser más fle­
xibles que otras aproximaciones tradicionales. Esto es, una ingesta -
controlada, moderada más que la abstinencia, es co~siderada aceptable 
como meta terapéutic~. 

El concepto de ingesta moderada como una r.eta explícita de tr-ª. 
tamiento fue relativamente ignorado hasta antes de 1970, cuando 
Lnvi::ond y Caddy publicaron el primer reporte de 1nvestigación contro­
lada con un procedimiento de tratamiento orientacs a "maceración". En 

los siguientes diez años ha habido una cantidad alentadora de investi­
gaciones bien diseñadas y controladas que evaf~an la eficacia de una. -
variedad de métodós de tratamiento que intentan p,.oduci r lo qu·e ha ve­
nido a ser llamado "ingesta controlada". (Reinert y Bm·ier,1968). 
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Con esta inclinación ha venido un remolino de controversias. -

Muchas flguras tradicionales eri el campo del alcoholismo han atacado 

fuertemente- e 1 concepto de "i nges ta contro 1 ada", manteniendo que e 1 -­

modelo de enfermedad y una total abstinencia representan la única ver­

dadera ayuda para los alcohólicos (Block,1976; Fox,1963; Gitlow,1973). 

Ruth Fox (1963) ha afirmado "entre mis aproximadamente 3,000 pacientes, 

ninguno ha podido dirigirse a una ingesta moderada, a pesar de que. ca­

si todos han tratado de hacerlo". La publicación prematura de los re­

sultados de la "Rand Report" {Armar et al. ,1978) particularmente (y -

falsamente) subraya la sugerencia de que los alcohólicos podían beber 

con impunidad, este reporte pudo causar que muchos alcohólicos abando­

naran su abstinencia exitosa, un temor que afortunadamente parece no -

haberse realizado (Hingson et al., 1977}. 

Lo que estas respuestas emocional€s iniciales por much.o ti.em­

po fallaron en discernir es que si los alcohólicos con una absti.n~ncia 
exitosa pueden regresar a beber o si la ·adopción de "moderación"- como 

una meta para algunos bebedores problema se da desde el inicio del ---. 

tratamiento. (Fine,1976}. 

Ninguna terapia propuesta con una orientación de moderación.ha 

propugnado su uso para todos los bebedores problema, tampoco (incluye.!:!_ 

do autores de la Rand Report) sugiriendo que los abstinentes puedan -­

reanudar 1a inges·ta con seguridad. Mas bien, se ha sostenido que las -

aproximaciones con una orientación de moderación representan una alter. 

nativa viable para algunos bebedores problema. 

Para cuántos? Los estudios amplios mas tempranos, de hecho, re­

conocer 1 a presencia de no abs t-lnentes como resultados exitosos (Ej. -­

Gerard & Saenger,1962; Wallerstein,1957}. Pattison,Sobell y Sobell --­

(1977) presentaron un catálogo con resultados de 74 estudios de inges- -

ta controlada. Dentro de estos estudios, donde la meta de tratamiento 

fue abstinencia, resultados de ingesta controlada fueron reportados, -

aproxt ... aaamente 12;; de más de 10 ,000 pacientes se encontró que bebían 
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moderadamente en el estudio de seguimiento. lLa ir.gesta controlada, 

por lo tanto, es vna meta real para úrifcamente 12:, de los pacientes?_. 

·Tal conclusión es equivocada, ya que los programas en que estas inves­

tigaciones se basaron no estaban diseñados para enseñar una ingesta --

. controlada, es.más, estaban enfocados a la abstinencia y un pequeño -­

porcentaje de pacientes incidentalmente empezaron a ser bebedores· mod~ 

radas. Nuevamente exar1iir.;:;r;,.1 el catálogo de los estudios de Pattison,­

encontramos 17 estudios en los que la meta explicita de tratamiento -­

fue JllQderación.y se.observa que el 63% de más de 1,600 pacientes fue-­

ron reportados como bebedores controlados en el estudio de seguimiento. 

Pero Miller desea reenfatizar que ésto no quiere decir que una 

ingesta controlada debería ser adoptada como una meta para todos los -

bebedores problema, por lo que en adelante se tratará de desarrollar 

significados racionales para seleccionar la modalidad de tratamiento -

óptima para cada caso individual (Miller & Caddy,1977). 

Ciertamentr;, 1 a abstihenci a continúa siendo 1 a recomendación más 

viabl~ y conservativa para los pacientes hospitalizados, mientras es-­

tas pautas son desarrolladas a través de la investigación (V,Fox,1976; 

Nathan, 1976). 

Las ventajas potenciales de las terapias de ingesta controlada 

son varias. Muchos bebedores problema, particularmente aquellos que se 

encuentran en las primeras etapas de desarro 11 o de 1 prob.l ema, no desean 

ser etiquetados como "alcohólicos" o considerar la abstinencia como una 

meta de tratamiento. Las ·aproximaciones con orientación de moderación 

pueden ser más aceptables que aquéllos bebecores problema que están en 

las primeras etapas y pueden además ser más exitosas :¡ue otros métodos 

tradicionales en es.tos casos (Lovibond,1975; ~·~iller & Caddy; 1977; --­

Mi.ller & Joyce, 1979). Así mismo, para los pacientes que repetidamente 

fallan en responder a aproximaciones de abs ti nenci a, las terapias de -

ingesta controlaoa pueden ofrecer Llna alternativa efectiva (Nathan,--

1976). Finalmente, varios investigadores (Ej., Miller & Caddy,1977.; .. 
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Naggy,1977) han sugerido ~Je aún con aquellos clientes que se resisten, 
para los cuales la abstinencia es necesaria, un esfuerzo a través de -
un programa de ingesta controlada, puede ser de beneficio, proveyendo 
la evidencia más directa de que la moderación no puede ser alcanzada. 

A continuación revisaremos los procedimientos de tratamiento -
alternativos que han sÚrgido en los 10 años próximos pasados, como ru­
tas hacia la moderación, entre las cuales se encuentran: entrenamiento 
conductual de auto-control, ·entrenamiento de relajación y entrenamien­
to de habilidades sociales, siendo éstos los que han recibido mayor -­
atención en el tratamiento del alcoholismo. 
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ENTRE~dJ~l ENTC· CONDUCTUAL DE AUTO-CONTROL ,RELAJACION Y H.:.3 I LIDADES $0CIALES. 

La mayor meta en los tratamientos conductuales para el abuso -
del akohol consi.ste en enseñar patrones que son incompatibles con la 
ingesta'excesiva. En situaciones que sirven como claves para el abuso· 
de la ingesta, el alcohólico debe desarrollar respuestas alternativas 
más apropfadas. Esto es, si a una parranda le precede una situación en 
la cual se siente enojada la persona pero no expresa este sentimiento 
apropiadamente, entonces una alternativa al beber podría ser el respo!!. 
der más abierta y asertivamente. Si la ansiedad se da como una ·respue~ 
ta a una situación que provoca stress y precipita la ingesta, al clie,!l 
te se le podría enseñar una respuesta emocional diferente llamada re­
lajación. A los alcohólicos se les puede enseñar alternativas para -­
una cadena entera de eventos que conducen a la ingesta excesiva. En -
lugar ~e socializar con amigos que son fuertes bebedores, por ejemplo, 
el su~eto peería disminuir la probabilidad de su ingesta evadiendo a 
estos amigos y socializando con bebedores sociales y/o abstinentes.Es­
tas nuevas fonnas de respuesta no sólo permiten al individuo a evadir 
la ingesta excesiva sino que también a obtener más satisfacció~ de una 
vida s~Jria con el fin de utilizar más adaptativamente sus habilidades. 

Es pcr eso, que el Antabuse, la administración de terapia aver 
siva yío el proveer directamente de castigos medioambientales para -­
supri"'ir la ingesta excesiva, es un tratamiento insuficiente. Si no se 
proveé de patrones de conducta nuevos al cliente, el pronóstico para -
el éxi:o es pobre. 

Es:~ teró~e~tica tiene la ventaja adicional de proveer al individuo 
del cor.trol sobre su -forma de. beber y en su vi da en general. Otras -­
técnicas con:~ctuales, las terapias de aversión y las aproximaciones -
operar.:es se :iasan en u_n control externo~ de tal forma, que otras --­
persc~as le nacen algo al sujeto para alterar su comportamiento. En -­
al guncrs-- casos, tal contra l es pe rci bi do como degradante por el i ndi vj_ 
duo y éste tiende a resistirse a terapias de esta naturaleza.· También, 
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ya que la mayor parte de su programa conductual puede ocurrir en la -­

ausencia de otros para controlarlo, el éxito a largo plazo de la ter! 

pia probablementeE_ependa del desarrollo del "auto-control". El tema --­

de control conductual interno Vs externo es una pregunta interesante, 

teórica y empiri camente ( Thoresen y Mahoney, 1974). La fa 1 ta de moti"' 

vación de los alcohólicos para ·cambiar es por definición falta de con­

trol interno de su conducta. Es por eso, que los pasos iniciales del 

tratamiento deben incluir control externo para iniciar los .cambios de· 

comportamiento. Esto puede incluir: 1) coerción de la ley, de la fami­

lia o del empleo para iniciar el proceso de tratamiento; 2) un progra­

ma planeado de reforzamiento para inducir antabuse y/o 3) sistemática­

mente dar premios o castigos para cambiar el comportamiento. La última 

y óptima meta, es ir gradualmente reemplazando el control externo y la 

motivacfón por el control interno. Esto es, el paciente por sí mismo 

asume la responsabilidad de su comportamiento. Los tipos de conducta -

que los sujetos pueden usar de esta manera son variados. 

A.- Entren<\miento Conductual de Auto-Control. (ECAC} 

El entrena~iento conductual de auto-control "ECAC" (en inglés. 

abreviado BSCT), representa una aproximación con orientación educacio­

nal ¡:>ara. el tratamiento del problema de ingesta. 

Auto-Gobierno ó Auto-Control. 

En esencia éstas son respuestas dadas por el alcohólico, que -

disr:1inuyen la probabilidad de beber excesivamente. Estas no sirven -­

únicamente como alternativas al abuso del alcohol, ya que son·usadas 

ya sea antes o después del tiempo en que la bebida es deseada o cuando 

se está bebiendo. 

El "auto-control" es un prot:eso por el cual el individuo co--~ 

mienza a ser el principal agente que guía, dirige y regula aquellas c~ 

racci:rís ti cas de su prop.i o comportamiento, que ·eventualmente pueden -­

conauci r a. las .. consecur:rici as positivas dese.a das (Gol d.fri ed y Merbaum -

19i3;. 

Mientras un número de' estrategias de auto-gobierno se han des~ 

rro 11 ado; dos formas básicas son: control de :es tí mulos y programación 
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conductual (Thoresen y l·:anoney,Bi~). 

Control de Estfmulos 
Incluye el ~·earreglo de claves o consecuencias medioambientales 

para disminuir la prÓbabilidad de la ingesta. 
Mertens (1974) discute las ventajas del auto-control de un in­

dividuo que hace público el hecho de que él es alcohólico y no puede ~ 

beber. Una vez que él ha hecho tal afirmación hace que en caso de lle­
gar a beber tenga consecuencias sociales negativas. Kanfer, Cox, Grie­
ner y Karoly (1974) han demostrado experimentalmente que a los indivi­
duos .les es más fácil esperar el cambio de su conductua cuando hay un 
convenio o pacto, y cuando las condiciones de este convenio son hechas 

públicas. 
Los bebedores excesivos de alcohol pueden también dfsminuir la 

probabilidad de beber: 
1) Teniendo el vino lejos de ellos o inaccesiblemente 
2) Teniendo actividades especificas, como el proyecto de un trabajo, 

leer el periódico, jugar con los niños, caminar,etc., cuando se les 

antoja beber. 
3) Rehuir a las oportunides donde saben que pueden beber excesivamen­

te. 
4) Socializar con abstinentes o bebedores sociales moderados. 

Con relación al exceso de beber, Miller, Hersen, Eisler, Epstein 

y Wooten (1974) demostraron que la ingesta de los bebedores sociales -
está asociada con claves altamente específicas (botellas de alcohol,­
luz baja en una atmósfera de bar, fiestas de cocktail) pero, la inges­

ta de 1os alcohólicos está ligada a una variedad de claves no rela-­
cionadas con alcohol, tales como el aislamiento social o aburrimiento. 
Es por ésto que con el fin de ganar aumento en el control de la bebi-
da el individuo alcohólico debe ser aconsejado o advertido de beber -­
únicar.1ente en lugares especfficos. 
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Consecuencias Aversivas Finales. 

Las consecuencias aversivas finales tales como m9lestares, pérdida de 
familia o pérdida del empleo, desafortunadamente ocurren mucho tiempo 
después de la ingesta, siendo que si fueran consecuenciás inmediatas 
aversivas podrían influir en la disminución de la frecuencia o de la -
cantidad ingerida. Un método para usar estos fa_ctores como ventaja, -
es pedirle al cliente que enliste: 1) aqu~llas consecuencias aversivas 
que serán ocasionadas si continúa bebiendo excesivamente y 2) las con­
secuencias positivas que resultarían de su abstinencia o ingesta mode­
rada. Se le pide al cliente que escriba estas consecuencias en una -­
tarjeta y que las lea para él mismo cuando ·sienta la necesidad de be-­
ber una copa. Estas consecuendas deben leerse tratando de vivenciarlas 
con las emociones que las acompañan, esto aumenta el poder_ de autocon­
trol. En ocasiones, se les debe aconsejar a los· clientes que lean es­
tas listas a horas especi'ficas durante e.l dfa. ya sea que deseen ·o no 
beber una copa. 

Programación Conductual 
De acuerdo a Thoresen y Mahoney (1974) el concepto de programación con 
ductual se refiere a que el individuo rearregla las consecuencias de su 
propia conducta. Básicamente ésto es similar a las aproximaciones ope­
rantes en donde el reforzamiento es dado contingentemente a la absti-­
nencia o ingesta moderada y el castigo o retirada del reforzamiento 
es contingente a la ingesta excesiva. En este sentido, el individuo por 
sí misr.ic arregla y se proveé con estas contingencias. Los autoreforza 
mientas y autocastigos pueden ser, ya sea encubiertos o aciertos. 

Manejo :e contingencias encubiertas.-Cautela y Upper (1975) han ideado 

un núF.ero de estrategias en las cuales los eventos encubiertos pueden -
arreglars~ paFa·seguir a la conducta de ingesta. 

Sensibi:ixacián ancubierta.-Como un tipo de terapia aversiva, es bási­
camente "Jn procedimiento de auto-castigo. Dondequiera oue el alconóli­
co .:::; c:~froRtacto -:on Ja oportunidaél de beber, se cas::igará a 
sí mi~,; ene ub t <: rta mente i ma g i nárir:íos e experiencias :'i s;;lacenteras 
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tales como naúsea o vómito. Por otro lado, la evitación exitosa del -­
uso del alcohol puede seguirse con un pensamiento placentero. Este pr.Q_ 
cedimiento, conocido como reforzamiento encubierto, es usualmente pre­
cedido por una serie de sesiones en las cuales se le pide al cliente -
que imagine que se rehusa a tomar una copa y/o escoge una bebida no -­
alcohólica asociando ésto con un paisaje placentero imaginado también. 
Esta técnica es con frecuencia usada en combinación con la sensibiliza­
ción encubierta. Cautela y Kastenbaum (1967) enlistaron una variedad 
de situaciones reforzantes. Esta lista ayuda· al cliente especificándo­
le paisajes agradables para imaginarlos. 
Otra técnica, extinción encubierta, está basada en.el principio de que 
cuando se retiene el reforzamiento dado a una conducta ésto conduce al 
decremento en la ocurrencia de ésta. En este procedimiento, se le po-­
dría pedir a un alcohólico que se imagine repetidamente consumiendo b~ 
bidas alcohólicas y experiencias negativas o sentimiento de intoxica-­
ción por este consumo. Los resultados de esta técnica no han sido re-­
portados en el tratamiento del alcoholismo. 

Mientras en un futuro la eficacia de estas técnicas es garantizada, por 
la naturaleza imaginativa de este proceso, se tiene dificultad en las 
evaluaciones objetivas, es por eso que el terapeuta debe basarse en -­
los auto-registros del cliente. 

Manejo de Contingencias Abiertas.-Un individuo también puede hacer que 
sigan a su conducta reforzamientos externos o eventos punitivos. Un -­
excelente análisis paso por paso de las formas en que ésto puede ser -
realizado ha sido presentado por Watson y Tharpe (1972). ün sujeto pu~ 
de enlistar varias de sus actividades favoritas de tal forma que éstas 
solamente ocurran si él se ha mantenido sobrio por un cierto término 
de tiempo. El alcohólico también puede arreglar que otros lo refuercen 
o cast;g~en según su conducta de ingesta. 
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Mantenimiento de Conductas de Auto-Control. 

Un problema obvio en el área de auto-control, se refiere a la 
forma en que el terapeuta inicia y mantiene estos patrones en el 

alcohólico. 
Cómo se desarrolla un auto control o un auto-gobierno en un i_!! 

di vi duo que se ve muy dependiente en su me di o externo?. Es ta es una -·­
pregunta especialmente relevante, ya que al alcohólico supuestamente -

le falta.auto-motivación y voluntad de poder. Como Thoresen y Mahoney 
(1974) dicen, éstos términos son nebulosos y añaden muy poco a nuestra 
habilidad para predecir y modificar el comportamiento. Más que ser una 
cualidad que unos tienen y otros no, el auto-control se refiere a la -
nabilidad para distinguir y después manipular variables (ya sean encu­

biertas o.abiertas) que influyen en el beber excesivo. Esta es una ha­
bilidad que el individuo puede aprender. 

De hecho, probablemente, hay individuos con problemas crónicos 
de conaucta que nunca han aprendido tales habilidades y por lo tanto 
su conducta es determinada principalmente por contingencias casuales 
en su medio ambiente interpersonal y/o fisico. 

La iniciación de estos patrones de conducta es más fácil que -
su mantenimiento. Es relativamente fácil determinar las con ti ngenci as 
que influyen en la probabilidad de ingesta o abstinencia de un indi­
viduo e instruirlo para que rearregle o controle estas contingencias. 
Pero es difícil, asegurar que él se refuerce y se castigue a sí mismo 

de acuerdo al programa de su vida diaria. Un factor que complica -ésto 
es la inhabilidad del terapeuta para evaluar qué tan bien está llevan­
do el cliente estas conductas. 

Un número de métodos está disponible para ayudar al terapeuta 

en la ejecución de este trabajo. la cooperación del cliente es aument~ 
da cuar.jo las conductas que se van a modificar junto con las continge.!!_ 
cias qJe van a ser arregladas son altamente especificadas. De esta ma­
nera, el cliente siempre sabrá cuando va a premiar o a castigar su 
conducta. Dependiendo de la neta de tratamiento, las contingencias po­
sitivas pueden darse. 
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Contratos escritos, éspecificando las_ consecuencias para las -­

conductas y la manera en que éstas serán programadas, son útiles. En -

este sentido, el cliente actualmente hace un con.trato para si' mismo, 

lo firma y lo guarda en un lugar accesible. El contrato sirve como una 

el ave para. comprometerse en una conducta de auto-gobierno. La i ns tru.,!: 

· ci ón de 1 el iente a auto-registrar su conducta, ayuda al terapeuta a 

evaluar y as1 reforzar exitosame~te la aplicación del auto-control. El 

cltente ponr1a registrar no sólo los episodios de ingesta y/o el núme­

ro y clase de.bebida, sino también las ocasiones en que tuvo la oport.!!_ 

nidad de premiarse o castigarse y cuando él implementó estas consecue.!!_ 

cias. El auto-registro sirve como un aparato de auto-control, el cual 

puede dismtnui"r la probabilidad de una ingesta excesiva. 

Como se ha visto, las Técnicas de Auto-Control son programas · 

terapéuticos que consisten en que el paciente establezca cuál. es la -

concentráción de alcohol que puede ingerir er forma óptima. Estas té.f_ 

nicas de auto-control cada vez tienen más importancia, ya que s·e aplj_ 

can a un sinnúmero de problemas, tales como, tabaquismo, obesidad, y 

como ya se mencionó para el problema del alco,1olismo. 

A estas técnicas de auto-control se añaden técnicas de auto-re 

gistro, ya que las segundas tienen como princioio básico la retroinfo.!:_ 

mación. El auto-registro tiene características similares a la confron­

tación (cuando el terapeuta confronta al sujeto con cierta información 

que él está evadiendo; ésto se lleva a cabo contrarestando los mecanis­

mos de defensa que el paciente está utilizando. Se le presiona al su­

jeto a manejar 1a información que está evadie~do) y le dá más informa­

ción _sobre una variable para estar en mejores condiciones para resol­

ver un problema. 

El auto-registro tiene como objeto E:; que el ser humano maneje 

más información sobre su problema para tene.r ;;;ás control de -éste. 
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A pesar de que el· contenido específico. de los programas, ha va­
riado de un clínico a otro, las aproximaciones de entrenamientó condu.f_ 
tual de auto-control, generalmente tienen en común las siguientes ca­
racterfsticas: 

- Un programa educacional designado para ayudar a los indivi-­
duos a adquirir y mantener un nivel de ingesta moderado y -
sin problemas. 

- Generalmente, se :ofrece a pacientes internós. 
- Con una variedad de formas de presentación, incluyendo grupo, 

individual y biblioterapia. 

En comparatión con otras aproximaciones alternativas descritas 
con anterioridad, el entrenamiento conductual de autocontroT no requi~ 
re.de algún equipo especial, puede ser conducido en cualqui~r cuarto -
de asesoría o salón de clases, y no requiere del consumq de bebidas al_ 
cohólicas dentro del tratamiento. Es también, por estas razones que el 
entrenamiento conductual de auto-control tiene una aplicabilidad di-­
recta en los esfuerzos dirigidos a la prevención del problema de inges­
ta .. 

Miller y sus colegas (Hamburg et al., 1977; Miller,1977 1978a. 
b; Miller y Muñoz,1976) han desarrollado y descrito un programa amplio 
de entrenamiento conductual de autocontrol, que incluye los siguientes 
elementos: 

. a) establecimiento de la meta, la determinación de los límites 
específicos y apropia dos para el consumo de al con.o l, basa-­
dos en el :onocimiento actual de los efectos del etanol en 
el organismo y el comportamiento e incluyendo entrenamiento 
de claves externas para conocer la concentración de alcohol 
en la sangre . 

. b} Auto-registro del consumo de _alcohol 

c) tntrenamiento de control de tasa, diseñado para alterar la 
topografía de la conducta de ingesta, usando reglas simila­
res a aquellas descritas por Sobell y Sobell (1973j 



d) Entrenamiento de autO-reforiamj en to para fortalecer el pr.Q. 

greso adquirido. 

e) Análisis funcional de la conducta de fo ges ta, con entrena­

mi'ento en procedilni en tos para centro lar es tí mulos. 
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f) Entrenamientos alternati'vos, diseñados para enseñar habili­

dades para hacer frente a situaciones que con anterioridad 

se presentaron y se ingirió alcohol para enfrentarlas ---­

(M1'ller & Mas tri'a ,1977) . 

Este programa ha sido evaluado en una serie de 5 estudios, co_!! 

ducidos durante un periodo de seis años, en los Estados de Oregón, Ca­

. n-=crnia y Nuevo México. 

En el primero de estos estudios (Miller,1978a}, no se encontr-ª. 

ror diferencias significativas en la efectividad entre el entrenamien­

tc :onductual de auto~control (BSCT) y dos programas alternativos, uno 

basado en un condicionamiento eléctrico aversivo y el otro, un programa 

. multimodal complejo incorporando técnicas de Lovibond y Caddy (1970) y 

Sobe 11 y Sobe 11 (1973b) que requieren por lo menos tres veces más de 

co~tacto terapeútico. En los tres programas se encontró una mejoría -­

substancial en los clientes con problema de ingesta durante un año de 

ses~imiento. 

En el segundo estudio (Miller, Gribskov & Mortell, in press), 

cocr;araron dos aproximaciones diferentes con el BSCT; una condición 

de ::iiblioterapia (mínimo contacto terpeutico) y una condición de ter~ 

pi~-administrada inc·luyendo diez semanas de sesiones individuales. con 

ur. :;ara-profesional. Nuevamente, no se encontraron diferencias signi­

f:cativas, los tres grupos mostraron buena mejoría durante los tres me 

se~ de seguimiento. 

En el tercero, se llevó a cabo un estudio piloto sin control -

ce ~SCT, conducido por l·tiller, Pechacek y Hamburg (in press), ofrecido 

der.:ro de un salón de clases y encontraron una tasa de mejorfa compar.!! 

ble a la de los dos estudios anteriores. 
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El cuarto estudio, (Miller & Taylor,1980) intentaron replicar 
los resultados obtenidos en los tres estudios anteriores, asignando 
a bebedores problema a una de 1 as tres condiciones si gufontes: ------
11 BSCT ~ biblioterapia; 2) BSCT - terapia individual; 3) BSCT mis -
entrenamiento de relajación en terapia de grupo. Con el seguimiento de 
estos estudios (uno y dos años) se confirman los resultados anteriores 
de que no exi"ste una diferenéia significativa en la mejoría de estos -
tres grupos, liabiéndose obtenido una tasa de mejoría de aproximádamen­
te el 70:0. 

En el quinto y más reciente estudio, Miller, Taylor y West --­
(in press} compararon BSCT con biblioterapia y BSCT con terapia indivj_ 

dual con <los terapias conductuales más extensas de amplio-espectro. -­
Los resultados preliminares (seis meses de segui_miento), nuevamente S.!!_ 

gieren una mejoría· significativa en todos los grupos. 

De esta manera; en estos estudios se puede observar, que va--­
ri as aproximaciones de BSCT han producido una mejoría total de aproxi­
mádamente 70%, con pocas diferencias aún entre formas alternativas de 
BSCT y BSCT y otras aproximacions con frecuencia más extensas. 

Estos resultados señalan una posible ventaja de costo-efectiv_:i_ 
dad para los·métodos de entrenamiento conductual de auto-control y, -
particularmente, para aquéllos que incluyen un mínimo contacto terapeQ 
ti co. 

RESUMIENDO: BSCT parece ser una aproximación prometedora en la enseñan 
za de una ingesta controlada para bebedores problema. Tasas de mejoría 
consistentemente remarcab les entre. e 1 60;, y so;, han si do encontradas . en 
las diversas lo¿~lidaC:es, como Pensylvania, Oregóri, Australia, Califo_i::. 
nia, Nuevo Mexico y Vcr,cuver-. La población de paciente~ ha variado am-. 
plfarnente en lo que se refiere al nivel socioeconómi.co y a la clase -
de pacientes (internos J externos). Debe nacerse notar que, sin embar­
go, ninguno de los est~dios revisados anteriormente han incluido asig-
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nación al azar, ni grupos de control en el trátamiento, por lo cual, -

las tasas de mejoría asignadas arriba a pesar de ser alentadoras no -
pueden atribuirse con toda seguridad a los componentes específicos del 
BSCT, ya que no €Stá claro aún cual de todos los componentes del BSCT 
es necesario o suficiente para producir la meJoría en los bebedores -
problema. De cualquier manera, los clientes de las clínicas de los a_!! 
tores de €Stas investigaciones han reportado consistentemente que el -
auto-registro ha sido una de las partes más valiosas para ellos en el 
programa, ya que los ayuda a estar al pendiente de la cantidad de --­
alcohol que ingieren. La validez del auto-regiStro aislado falta ser -
co.nfi rmada por i nvesti gaci ones experimenta les· control a das ( cf Kennedy 

et al., 1978; Sobell & Sobell,1973a). 

Por una variedad de razones, el BSCT puede ser valioso en la 
prevención del prob.lema de ingesta (Miller & Caddy,1977; Pomerleau et 
al.~ 1975, l976; Vogler & Caddy ,1973). Es ta aproximación es tratable -
con varias formas de educación y por lo tanto, puede proporcionarse -
a personas que se encuentran en las primeras etapas de desarrollo del 
problema sin la nec€sidad de ser etiquetadós. Muchos de los componen­
tes del BStT (Ej. auto-registro) son actualmente aplicados dentro de -
un programa de auto-ayuda (Miller,1978b; Miller y Muñoz,1976). Final­
mente, el BSCT enfocado hacia una ingesta moderada, puede ser acepta­
ble en las primeras etapas del problema de ingesta, cuando los indivi­
duos puedan.no ser receptivos a otras aproximaciones que requieran au­

to etiquetación como "alcohólicos" o que concomitantemente no desean -
una total abstinencia. 

Auto-Ayuda. 

Todas las aproximaciones que hemos mencionado anteriormente -­
'con la excepción parcial de A.A.), han incluido u~ proceso forr.1al de 
t~ataQient3 1J~ requiere que el paciente reconozca que tiene un probl~ 
r.'a. ::e se tier:e idea de cuántas personas han enfrentado con éxito su -
problema de ingesta excesiva por sí nismas. La mayoría de la gente que 

, acude a tratamiento ha tomado algunas medidas para resolver su proble-
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ma antes .de .buscar una ayuda forma l. lQué se sabe acerca de 1 a efi ca­

ci a de los métodos de auto-ayuda? Numerosos libros de auto-ayuda para 
alcohólicos y sus familiares han sido publicados, generalmente con una 
meta clara de total abstinencia (Ej. A.A.1975; Maxwel 1, 1976; Weston, 
1964), además, los materiales de auto-ayuda orientados a moderación -
también han empezado a aparecer (Amit, et ~1.,1977; Mertens,1972; -~­

Miller y Muñoz,1976; Robbins y Fisher,1973; Winters,1977). Se ha incr~ 
mentado el interés profesional en la "biblioterapia" o en "terapias no 
prescritas", pero aún poca investigación ha sido dedicada a la evalua­
ción de tales aproximaciones de tratamiento de auto-ayuda (Glasgow & -
Rosen,1978; Rose.n,1976). 

En las investigaciones clínicas en Oregón y Nuevo México, se -
ha usado la biblioterapia -simplemente proveyendo al cliente de un -­
manual (Miller y Muñoz,1976) y otros materiales de auto-ayuda, tales -
como tarjetas de auto-registro y un grupo pequeño de tratamiento con­
trc~ado para comparar la eficacia de éste con otras aproximaciones.­
El interés de Miller y Muñoz aumentó cuando encontraron que el proveer 

al cliente de un manual parecía ser valioso para ayudarlo a mantener -
el benefic~o que él había obtenido durante el tratamiento (Miller, --
197oa). En tres estudios comparativos de tratamientos subsecuentes --­
(Mi 11 er, Gri bskov & Marte 11, in press; Mi 11 er & Tayl or, 1980; Mi 11 er 
et a1., in press) encontraron que los clientes asignados al azar a una 
condición de auto-ayuda mostraron beneficios significativos en el con­

trol de su ingesta excesiva, con tasas de mejoría que oscilan entre el 
5J', J Jo:;. Además encontraron relativamente poca diferencia en 1 a efe.f 
tividad entre la terapia auto-administrada y la ter~pia administrada -
por ~n terapeuta, del mismo tratamiento (entrenamiento conductual -
de a~to-control) en los tres estudios. Pero, debido a que estos dise­
ños no incluyeron condiciones de no-tratamiento, no. se puede tener la 
se;~ridad de qué tanto de la mejoría fue debida a los materiales que 
se ~ieron y qué tanto la mejoría fue debida a la decisión de cada uno 
oara hacer algo por su problema. Todas las personas que fueron inclui­
das ;:r, estos estudios, fueron gente que acudió a estas clínicas a bus­
car ayuda, es por ésto que estos ejemplos probablemente no son repre-
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sentativos para la gente que acude únicamente a comprar a las librerías 

estos materiales. 

En ·un estudio similar, Edwards y sus colegas (1977) encontra-­

ron que una sesión d~ consejo (básicamente decirle al cliente que de­

bería ser responsable para lograr un cambio en su patrón de ingesta) 

no fue significativamente menos efectiva que un programa de tratamien­
to tradicional, incluyendo A.A. ,psicoterapia de grupo y fannacoterapia. 
Otros investigadores también encontraron poca diferencia entre inter­
venciones mínimas y extensas. Se cree que las intervenciones de auto­
ayuda merecen futuras i nves ti gaci ones, partícula rmente por su bajo -­

costo y por su disponibtlidad para los individuos que se encuentran -
e_n las· primeras etapas de desarrollo del problema, si"n tener que bus­
car un tratamiento o aceptar .ser etiquetados, 

B. E:iTRENAMIENTO DE RELAJACION. 

Es un hecho aceptado, pero no establecido, que muchos bebedo­
res problema usan el alcohol como un instrumento para enfrentar o tr~ 
tar ciertos problemas de la vida. El alcohol también es frecuentemente 
descrito como un escape o como un método para enfrentar la depresión ó 
la frustración. 

Algunos alcohólicos, posiblemente los jóvenes menos crónicos, 
pueóen beber excesivamente con la intención de reducir la tensión y -

la ansiedad. Wisocki (1969) encontró que los alcohólicos subjetivame~ 
te reportaban ansiedad en relación al miedo, fracaso, equivocaciones, 
sentimientos de desapruebo y sentimientos de rechazo. Estos estados 
emocionales sirven como claves para provocar una ingesta excesiva. 

La relación entre stress fisiológico y abuso del alcohol es ex­
tren:adamente compleja, y has ta la fecha no l1a si do delinea da con bases 
experimentales (Allman, Taylor y iiathan,1972; Higgins y Marlatt,1974; 
Mil ler, Hersen, Eisler y Hi lsman,1974). 
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Verdaderamente, el alcohol es un medicamento pobremente apto -

para tratar estos problemas. En la mayoría de los casos éste más bien 
agrava el estado emociona1 negativo (tales como tensión y depresión) 
que quitarlo, y el escape con una ingesta excesiva acarréa un número -
claro de efectos secundarios negativos. Lo que es peor, parece ser que 
los beoedores tienden :! recordar se 1 ecti varnente únicamente los efectos 
emocionales positivos tempranos y no los estados de malestar que se -­
originan con los altos nivel·es de alcohol en la sangre (Allman, et al., 
1972; Mendelson et al., 1964; Steffen et al. ,1974; Tamerin & Mendelson 

1969). 

Si el alcohol es usado inteligentemente o no, como un mecanis­
mo para hacer frente, parece ser razonable entonces una estrategia p~ 
ra disminuir la dependencia psicológica de la ingesta y que enseñe al 
individuo habilidades alternativas para enfrentarse a las situaciones 
que provocan stress (Bandura,1969). 

Los terapeutas conductuales han desarrollado un amplio rango 

de métodos relevantes de auto-control que podrían enseñarse a bebedo­
res problema (Miller & Mastria,1977; Miller & Muñoz,1976). 

Estas habilidadés son igualmente aceptables cuando la meta de 
tratamiento es abstinencia o moderación.Las dos áreas principales de 
entrenamiento de alternativas son: a) entrenamiento de relajación y -
desensibilización sistemática; y b) entrenamiento de habilidades socia 

les. 

Entrenamiento de relajación.-El entrenamiento de relajación ha sido -­
usado para ayudar a la gente a: 1) reducir ansiedad;. 2) reducir 1 a ne- . 
cesidad y urgencia de beber; 3) poder conciliar el sueño más facilmen­
te; 4) tratar con factores medioambientales específicos que traen c"omo 

consecuencia ansiedad (Mil l er y Mas tri a, 1977). El entrenam.i ento de 

relajación a pacientes con problemas de ansiedad no es nuevo (Jacobson 
1336). 
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El entrenamiento de relajación incluye un proceso en el cual, 
durante una serie de sesiones el cliente es enseñado a relajarse,muscu 

lar y cognitivamente, por completo. Grupos de músculos (faciales, ~--­
bisceps, trisceps, espalda, cuello, piernas y pies) son tensionados i.!!_ 

dividualmente y después gradualmente relajados. Sugerencias, apoyo y 
reforzamiento verbal son proporcionados por el terapeuta para hacer -
sentir al cli_ente capaz de cbntraer y relajar sus músculos como él -­
desea.· Concomitantemente, se le pide al cliente que imagine un paisa­
je _Pl&centero descrito por el terapeuta. Ademas, se le pide al cliente 
que practique esta relajación en casa, cuando desee evitar o suprimir 
tensión. 

En los estudios realizados por Parker et al., 1978a, 1978b; -­
Miller y Taylor,1980, se encontraron resultados de una modesta mejoría 
en los alcohólicos ayudados con el entrena~iento dé relajación. 

REsu:-a E~:OO: Estudios control a dos que evaluaron- el entrenamiento de re-

1 ajaci ón, han reportado incrementos pequeños en la mejoría de los pa­
cientes como resultado de éste. En base a una investigación muy limi­
tada, ~arece ser que ningún procedimiento oe relajación es significa­
tivamente mejor que otro. Aunque lógicamente el entrenamiento de rela­
jación parece ser un tratamiento apropiado para bebedores problema --­
(Hartman,1973), los datos indican que su contribución es probablemente 
modesta. 

Desensibilización sistemática.-Comúnmente, el entrenamiento de relaja­

ción ~Ges usado sólo, sino como parte de la desensibilización sistemá 
ti ca. 

La desensibilización sistemática (wolpe,1973) consiste en aso­

ciar situacione~ que producen ansiedad, ya sea imaginariamente o en -­
vivo, con relajación. E1 cliente (generalmente con la ayuda del tera-­
peuta- delimita las situaciones que orovocan stress (ansiedad) y las -
jerarqi;iza, de la que produce menor a mayor ansiedad. El cliente habie.!!. 
do aprendido una técnica de relajación, se le presentan los ítems ----
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jerarquizados. mientras se encuentra relajado, empezando con el ítem que 

provoca menor stress. Si durante este procedimiento el cliente dá señ~ 
les de que se está sintiendo tenso, el terapeuta lo ayuda a relajarse 

hasta que é_l pueda continuar nuevamente sin sentirse tenso. El trata-­
miento generalmente termina cuando el cliente pueda imaginar aquéllo 
que antes del tratamiento era la escena que producía mayor stress y -
pueda estar relajado y calmado mientras lo hace. Algunas veces el 
tratamiento se extiende, para incluir la desensibilización en vivo, -­
en la cual el cliente emite las conductas mientras se encuentra en un 
estado de relajamiento. 

t.os datos de los resultados de tratamiento con desensi.l:ii"liza-­

ción sistemática, son más prometedores que aquellas<::-on úni.camente-en­
trenamiento de relajación. Pero este optimtsmo deoe tomarse con cuida­
do, ya que éste se encuentra basado en un número pequeño de hallazgos 
positivos. Sin embargo, la desensibilización sistemática puede ser·-­
de algún valor como un componente de los programas de tratamiento mul 
timodales para beoedores problema. 

C. Entrenamiento de Habilidades Sociales 
Dentro del contexto de tratamiento de alcohólicos y pacientes 

psiquiátricos, el entrenamiento de habilidades sociales y el entrena­
miento de asertividad han sido usados frecuentemente a pesar de que el 
entrenamiento de asertividad puede ser visto más apropiadamente como 
un paso para el entrenamiento de habilidades sociales. 

La asertividad ha sido descrita como la habilidad para expre­
sar apropi-adamente los derechos y sentimientos personal es, ambos· pos j_ 

tivos y negativos, e11 la presencia de otros (Herso_n y Miller,1973). E.?_ 
to incluye una amplia variedad de respuestas, incluyeDdo las expresio­
nes de desacuerdo con algunas opiniones, enojo, amor y afección, ne-­
garse cuando se infringen nuestros derechos. Los déficits er. estas ha­
bilidades con frecuencia causan problemas intra e interpersonales, los 
cuales engendran una variedad de respuestas mal adaptativas, como: 
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depresión, aislamiento social, resentimiento crónico, abuso de drogas 
y de alcohol, fobias sociales. 

Sturgis, Calhoun y Best (1979) encontraron que los alcohólicos 
que salieron altos en la escala de asertividad de un autoreporte se -
ajustaron mejor que aquéllos que salieron en esta escala bajos y así­
mismo, se reportó que éstos estaban más ansiosos de cualquier manera, 
el estudio de Sturgis et al.,(1979), sugiere que el entrenamiento de -
asertividad para algunos alcohólicos puede resultar como un efecto del 
"halo" en otras áreas de funcionamiento intrapersonal e interpersonal. 
La prueba de esta hipótesis, sin embargo, debe venir de investigacio­
nes experimentales más que de datos correlacionales. 

A 1 gunos programas conductua les han i.ncl ui do el ent.renami ento -
de asertividad (Hedberg & Campbell ,1974~ Miller, Pech.acek & Hamóurg, 

in press; Miller, Stanford & Hemphiel, 1974; Sobell & Sobell,1973b; 
Vogler, Compton & Weissbach,1975). Por la falta de grupos experiment~ 
les que no recibieron entrenamiento de asertividad, estos estudios no 
son capáces de proporcionar datos de su relativa efectividad. 

Los resultados de las investigaciones que se han realizado -­
hasta 1979, generalmente apoyan la utilidad de enseñar a los bebedores 
problema una asertividad más efectiva y habilidades para resolver pro­
blemas. 

La pregunta que queda es, si el entrenamiento de habilidades -
es de beneficio general o es de beneficio diferente para cierto tipo -
de beoedores problema. Hamilton y Maisto (1979)· compararon cuatro dif~ 
rentes ejemplos de mujeres alcohólicas con un grupo control no alcohó­
lico, y 110 encontró diferencias en la asertividad. Sin embargo, se re­
portó que los alcohólicos mostraron un gran disgusto en las escenas -­
que requerían una aserción negativa (Ej. negarse a una petición}. ---­
Estos resultados sugieren que la práctica de aserción pa·ra alcohólicos 
puede funcionar más como un procedimiento de desensibilización que ---
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como uno de adquisición de nuevas habilidades. 
De cualqui€r manera, la práctica de habilidades parece ser de algún -­

beneficio en -el tratami'ento de bebedores problema (Van Has se lt et al. , 

1973). El entrenamiento de ciertas conductas asertivas específicas 
(Ej. rehusar copas} puede ser usado. (Foy et al. ,1976). 

El entrenamiento de asertividad es clínicamente significativo 

en el tratamiento del alcoholismo, ya que la inhabilidad del individuo 

para enfrentar situaciones que requieren conductas asertivas, a menudo 

ocasionan episodios de excesiva ingesta. 

A continuación mencionaremos otras aproximaciones de tratamie_I! 

to también orientadas a moderación. 

D. ENTRENAMIENTO DE DISCRIMINACION DE LA COHCENTRACION DE ALCOHOL EN 
LA SANGRE ( CAS) . 

La concentración de alcohol en la sangre "CAS" (en inglés --­

abreviado BAC}, es una variable crítica en las investigaciones del al_­

cohol y su tratamiento (Mattews & Mi ller,1979), éste refleja con ·mayó'r 

exactitud el grado de intoxicación y el impacto en el o.rganismo, que 
como lo hacen los datos aislados del consumo. 

La información que se refiere a las relaciones entre BAC, con­

sumo de alcohol y los probables efectos conductuales, ha sido parte -­

de muchos programas educacionales y de tratamiento para bebedores pro­
b l er.ia. 

Claves Internas.- Una aproximación para enseñar la concentración de -

alcohol en la sangre ha sido 1lamada "Entrenamiento de tiiscri 

minacii5n de l.a Concentración ::le Alcohol en la Sangre". En este 
nétodo, el análisis de la exha1ación del cliente así como el -
ir.toxl'metro, han sido usados como medios de bioretroalimenta-­
cion para dar información a 1os individuos con respecto a su -
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nivel de concentración de alcohol en la sangre (BAGi.:... En el 
procedimiento ti pico, el cliente consume bebí das con una con­
centración de alcohol que desconoce y recibe periódicamente -
retroalimentación de su concentración de alcohol en la sangre 
(BAC).Se le pide al cliente que ponga atención a las claves -
propioceptivas sutiles y a otras internas con el fin de esta­
blecer una relación entre estos si'gnos y los niveles de canee!!_ 
tración de alcohol en la sangre. (En otras palabras, se le pi­
de al cliente que ponga atendón en sus propios estados idio-­
sincráticos emocionales y/o fisiológicos, como por ejemplo, 
adormecimiento, hormigueo facial' etc.' asociándolos con varias 
concentraciones de alcohol en la sangre}. 
Cuando el entrenamiento tennina, s.e supone que el indi.vi.duo -
es capaz de discriminar su ni"vel de alcohol en la sangre mien­
tras bebe sin tener retroalimentación. 

Lovibond y Caddy introdujeron este procedimiento de entrenamien 
to de claves internas comparándolo con un programa de tratamie.!!. 
to multimodal diseñado para enseñar una ingesta controlada. Las 
tasas de mejoría en su estudio i ni ci al fueron del 86:.; en doce 
meses y el 59% en 24 meses. Estos investigadores obtuvieron -­
sus resultados originales en dos estudios más (Caddy & Lovibond, 
1976; Lovibond,1975), encontrando además comparables los pro­
gramas de tratamiento multimodales con tasas del 80% y 85% a 
6 y 9 meses de seguimiento, respectivamente. 

Otras dos investigaciones fallaron en la obtención de estos -
resultados exitosos (Ewing & Rouse,l976; Maywell et al., 1974}. 
pero estos estudios fueron criticados por su metodología ----
( Caddy ,1~75; Sobell & Sobell,1978}. 

Por otro lado, Silverstein, tlathan y Taylor (1974) no pudieron 
lograr que cuatro alcohólicos pudieran discriminar con exact.:!_ 
tudel nivel y reportaron que la habilidad de discriminación 
er. los alcohólicos se deterioraba cuando no se les daba la -­
retroalimentación. Lansky, Nathan y Lawson (1978) reportaron 
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una falla similar con el entrenamiento a alcohólicos con el pr.Q_ 
cedimiento de claves internas. 
Estos estudios sugieren la posibilidad de una diferencia en la 
haoilidad de discriminar entre los sujetos alcohólicos y no-al_ 
cohólicos (Rowan,Ll78L Lansky, Nathan, Ersner-Hershfield y 

lipscomb (1978) utilizaron un análisis correlacional para est_!! 
diar la habf.lidad de los alcohólicos y no-alcohólicos para di~ 
cr'iminar las fluctuaciones de concentración de alcohol en la 
sangre y encontraron que efectivamente los sujetos no alcohólj_ 

cos son más capáces de registrar sus cambios de BAC que los -­
alcohólicos; estos resultados pueden tener implicaciones inte­
resantes en la etiología del alcoholismo (Caddy,1978). 

Dos estudios que emplearon el efecto placebo en sus diseños -
han contribuido en la información que·se tiene réspecto al en­
trenamiento de claves internas. Maisto y Adess (1971) permití~ 

ron que sujetos que eran fuertes bebedores observaran como --­
eran mezcladas las bebidas pero no les permitieron observar -
cómo el vodka fue sustituido por agua por algunos sujetos. -­
Ellos encontraron que las estimaciones de la concentraci_ón de 
alcohol en la sangre fueron exactas únicamente cuando el cont~ 
nido de alcohol y la expectación del cliente eran consistentes. 
Los sujetos que creyeron estar consumiendo alcohol pero verda~ 
deramente no lo estaba haciendo, dieron estimaciones de la co_!! 
centración de alcohol- en la sangre similares a las de aquellos 
sujetos que verdaderamente recibieron alcohol. 

Claves ~xternas.-Si el entrenamiento de _cl~ves internas no es efectivo 
¡:¡ara ayudar a la gente a discriminar la c.oncentración de al-­
conol en la sangre, entónces qué entrenamiento puede dárseles? 
Es ta contestación puede recaer en una ap_roximaci ón a lternati­
'tla conocida como "entrenamiento de claves externas", En esta -
aproximación se proveé a1 individuo de -Una tabla de concentr.!!_· 
ción de alcohol en la sangre (Mattews & Miller,1979; Miller & 
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117~) o con algunas reglas simples de matemáticas para estimar 

la BAC, basándose en la cantidad de alcohol consumido, el --­
tiempo transcurrido y el peso de la persona. 

~uchos clin1cos han inclu1do entrenamiento de claves externas 

más que 1nternas dentro de sus programas de tratamiento multi­
modales dirigidos a conseguir una ingesta controlada y han re­
portado tasas de mejoría comparables a aquéllas de los progra­
mas multimodales que han incluido procedimientos de claves in­
ternas (Alden,l':i78; Miller,1977, l978a, 197!.1b; Miller & Taylor 

1:)1)(); Miller et al.,in pres; POliierleau et al.,1978; Sobell & -

Sobell, l973b; Vogler et al .. 1976; l977a, 1977b). 

Lansky, Nathan y Lawson (1978) compararon la estimación exac­
ta de la 6AC de alcohólicos entrenados únicamente con proced_!_ 
~ientos de claves internas con aquélla de alcohólicos salame~ 
te entrenados con métodos de claves externas. Estos investig.!!_ 
dores observaron que cu-.11ndo la retroalimentación de la BAC no 
se da~a.únicamente los alcotiólicos entrenados con los métodos 

de claves externas eran capices de mantener con exactitud las 
estimaciones de la BAC durante las ingestas subsecuentes. 

Esto parece indicar que los no-alcohólicos, es decir, los be­
bedores moderados, son capáces de aprender la disciminación -g 

oe la BAC ya sea con el entrenamiento de cl~ves externas o in­
ternas, y que los alcohólicos y posiblemente los fuertes bebe­

dores se benefician únicamente con el entrenamiento de claves 
ex temas. 

RE~u'MIENDO: El entrenamiento de claves externas para ia discr! 
r:;ir.ación de la SAC parece ser un componente valioso dentro de 

~~~ programas de tratamiento multimodales donde la 11eta es una 

ir.gesta ccntrolada, a pesar de que es aún poco claro, ii este 
componente e! necesaria para estos prograllllls. El entrenamien­
~o je claves externas es fácilmente integrable a otros proce­
di~ientos de tratamiento con orientaciones de mod~raci6n tales 
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~orno el auto-registro (Mattews· & Miller,1979}. Ciertamente, el 
entrenamiento de claves externas es preferible -al de claves in 
ternas para la mayoría de los bebedores problema, porque: a} 
el entrénamiento de claves internas incluye el uso de un equi­
po caro y requiere del consumo de alcohol durante el estable­
cimiento del tratamiento. mtentras que el entrenamiento de -­
claves externas es un simple procedimhmto de asesoría¡ b} no 
hay evidentia para sugerir que el entrenamiento de el aves in­
ternas proporcione una efectividad superior a1 de claves ex-­
ternas; y c} cuando menos pocos de los bebedores problema pue­
den ser capáces de beneficiarse con el entrenamiento de claves 
externas pero no con el de claves internas. Una. limitación en 
e1 entrenamiento de claves e~ternas actualmente, es nuestra JJ1Q. 

desta habilidad para predecir la discriminación de BAC con -­
claves externas. 

E. Retroalimentación con Videotape. 

La posible aplicación de la grabadora a los procesos de trata­
miento fue reconocida y explorada casi desde que la tecnología empezó 
a ser disponible. 

El uso de audio-grabadora como auto-confrontación para los pa­
cientes se inició desde los 40's. El trabajo pionero con video-grabad.Q_ 
ra como auto-confrontación fue realizado en los 50's (Bailey & Sowder, 
1~70). Los usos de la video-grabadora en el tratamiento dél alcoholis­
mo han sido variados y generalmente se pueden dividir en cuatro clases: 
(a) grabación de una entrevista intensiva (sin alcohol o una dosis mo­
derada), qwe explora material dinámico significativo y revisando la -­
grabación con el cliente posterionnente (Feinstein & Tamerin,1972; -­
Jlaredts et aL.1%!t);{b) Mostrando entrevistas grabadas con "pacientes 
mo~lo" :;u~ expQrfmentaron resultados exitosos (Baker et al.,1975; -­
Greer & Callts-. 1~75h (c) usando video-grabaciones de retroalimenta~­
ción como ·.ma ayuda en ejercicios conductua les y en entrenamiento de h~ 
oiltdades sociales (Scherer & Freedberg,1976) ~y (d) grabando a alcoh.Q 
licos en etapas avanzadas de intoxicación o con el síndrome de absti-
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tiencia y viendo la grabación posteriormente para confront_ar_a los pa­
cientes (ya sobrios} con la severidad de sus síntomas alcohólicos, -
que son tfpicamente olvidados o negados (Faia & Shean,1976; Schaefer 
et a l.. Jj71). 

~os datos ~ue se tienen son insuficientes para determinar si -. 
los alcOilólicos son beneficiados con el uso de video-grabaciones acom­
pañadas a la psicoterapia, para proveer modelos de afrenta o para pro­
porcionar retroalimentación en la ayuda de ejercicios. conductuales. ·D-ª. 
tos de_ cuatro estudio.s bien controlados son consistentes en sugerir..,:_ 
una modesta ventaja pero generalmente no significativa cuando la vide.Q_ 
grabación se incluye en programas de tratamiento multimodales, graban­
do conductas de i nto.xi caci ón para auto-confrontar a 1 os pacientes. La 
contribución del componente de video-grabación en un programa de tra­
tamiento multimoda1 es dtf1til de juzgarse. Una alta tasa de deserción 
similar a la de la psicoterapia i:ntensiva y confrontativa, parece ser 
caracter1stic~. Ciertamente, la video-grabación para la auto-confron-

. tación puede ser una éxperiencia poderosamente averstva y el potencial 
de daño a los pacientes debe ser considerado (Bai ley & Sowder,19.70; -
Baker et al., 1975; Feinstein & Tamerin,1972; Paredes et al.,1969; -
Schaefer et al. ,1971). 

F. T,trapi as Cognitivas 

Con la aparición de las aproximaciones de tratamiento; conduc­
tuales, t1 interés en las percepciones personales y en la estructura y 

procesos ~ognitivos declinó. En los años recientes, sin embargo, el in 
terés ha sido revivido y el impacto de las cogniciones individuales -
en las condu<:,tas han si do retomadas en consideración (Beck ,1976; ., __ _ 
111eichenba:¡;¡m.J977). Kirkpatrick (1978), por ejemplo, ha hecho ~xtensivo 
el uso d~ crinceptos racionales emotivos en su programa innovativo ---­
"Woman for Sobriety". La mezcla de aproximaciones cognitivas y terapia 
conductual iia venido a ser llamada modificación cognitiva-conductual 
(en inglés abreviada CBM} . La cantidad de importancia puesta en cogn.:!_ 
ciones y conductas varia, Bransman, Maultsby y Welsh (fn pres~l sus--



cribieron la perspectiva de "terapia racional....emotiva", en la cual co_g_ 

niciones o auto-.afi"rmactones son vistas como la causa de desórdenes -­

emocionales y fi:stológtcos, Otras. posiciones han sido asumidas para t~ 

ner un balance entre procesos cognitivos e influencias medioambtenta--

1es en la conducta (Meyers, et al. ,1976; Sanchez-Craig & Walker,1974). 

Los resultados de los estudios referentes a aproximaciones co_g_ 

nitivas en el tratamiento de Bebedores problema son i"nsuftcientes ac-­

tualmente para sacar conclusiones suBstandosas. La aparente efectivi­

dad de tales aproximaciones en otras áreas problema, sugieren que su -

aplicación con bebedores problema deberra s~gutr explorándose, 

G. APROXIMACIONES OPERANTES. 

En los tempranos 7Q's los psicólogos conductuales empezaron 

a investi9ar la influencia de las contingencias medioambientales en la 

conducta de ingesta de los alcohólicos. Esta investigación generalmen­

te es llamada "operante", ya que examina los factores medtoanbientales 

que operan para influenci.ar el comportamiento. De particular interés -

son las. contingencias medioamfiientales que sirven para premiar o castj_ 

gar una res.pues ta particular, en es te caso, la i ngesta, 

Dos principales proyectos h.an examtnado cómo di.ferente.s conti_11 

genctas medtoambientales afectan la ingesta en los: alcohólicos. La pr_i 

me.r-a de. es ta seri.e de es tudtos, conducidos por B ige l ow, Cohe.n, u·es.bon 

& Faillace & AÍle,1971). En un paradigma, estos investigadores penni-­

tieron que los alcohólicos bebieran, pero si ellos deseaban beber más 

d~ 5 tmzas ~ alcohol dfariamente, ellos· eran restringidos a un medio·:. 

ambiente "empobrecedor". Bajo esta contingencia, los alcohólicos limi­

teron sigwiif'ic::ativamente .su consumo en comparación a cuando esta conti~ 

gencia no se efectuaba. 

Estos estudios fueron los primeros en demostrar que, cuando -­

menos bajo con di cienes contra 1 a das, al cohóHcos diagnostica dos eran ca­

pá ces de ejercer algún control volunta~io sobre ·la cantidad y patrón -

del consumo de alcohol. Otros estudios han proporcionado datos adicio-
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nales para apoyar la modificación de .la conducta de ingesta de. alcohó­

licos por medio de contingencias me.dioambientales (Bigel.ow & Lieóson, 

.1972; Cohen et al., 1971, 1973, Cutter et al., 197Q; Goldman et al., 

1973; Griffiths et al., 1974; Liebson et al., 1971; Nathan & O'Brien, 

1971; Nathan et al., 1970; Ogborne & Collier,1976; Wilson et al.,1975) 

En la segunda serie de estudios, Arthur Altennan y. sus colégas 

en el Hospital Coatesville V.A. (Alterman et al.,1974, 1975,1977,1978; 

Gottheir et al. ,1971; 1972a; 1972b; 1973,1975; Skoloda et al. ,1975) han 

reportado resultados de un tratamiento innovativo adjunto llamado Fij-ª. 

ción de Intervalos en las Decisiones de Ingesta (FIDD).En el programa 

FIDO, se les permitía a los pacientes beber una copa cada hora durante 

4 semanas, siguiendo a éstas, una semana sin que pudieran disponer de 

alcohol. En los primeros reportes, Gotthier et al.,1971, 1972a; notó 

que sus datos no apoyaron la hipótesis de inhabilidad para detener la 

ingesta y de irresistible necesidad en los alcohóltcos. Los reportes 

subsecuentes han proporcionado datos del seguimiento de. vari:os pacie.!!_ 

tes que completaron el programa. En el reporte más extenso hasta la -

fecha, Alterman et al., detalla los resultados de uno y dos años de -­

seguimiento. Los sujetos fueron divididos de acuerdo a aquéllos que -

se abstuvieron y aquéllos que bebieron poco (en cantidades moderadas), 

y alHlque aquéllos que bebieran fuertemente (más de 8 onzas diariamen­

te); los abstinentes el primero y último día también fueron tabulados 

separadamente. De 249 paci_entes tratados, 120 (48%) fueron abstinen­

tes durante 1 os d~s años de. seguimi·ento. Los pactente.s q.ue se. fl.al:\ri:an 

abstenido en el primero '.f últi:mo dh en que tenia el a1coflol di'sponi­

b1e, se encontró que seguían haciéndolo tan bien como aquéllos que se 

habi'an abstenido al término del tratamiento. Los abstinentes y bebedo­

res modei·ados, mostraron resulta dos más favorables que aquéllos que -

l:le@ieron fuertemente durante el programa. 

E.notro estudio, Miller, Hersen, Eisler y Watts (1974), admi-.:. 

nistraron pruebas de exha 1 ación a un al cohó 1 i co en su me di o ariIDi ente -

natural. li:!s ¡n•11eb<ts. fueron aplicadas al azar y el paciente recibía -

~orno p~to dineri:;i.cuando su exhalación no.olía a alcohol. 
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Una clase adicional de influencia medioambiental relevante --­
aquí (incluye a los amigos del P.aciente) es el "modelamiento". Varios 
estudios recientes han mostrado que la cantidad y/o el patrón de al--­
guien que bebe, es fuertemente afectado por la conducta de ingesta -
de aquéllos alrededor de él o ella (Caudill & Marlatt, 1975¡ Reid,---
1978). L i edy Marl att (1979) encontraron que bebedores socia les fuer­
tes estaban más influenciados por modelos de fuerte-ingesta que aqué- · 
11 os bebedores· socia 1 es moderados. Es por ésto, que 1 os pro·gramas di­
señados para modificar la conducta de tngesta harán bien en considerar 
la importancia de las influencias del modelamiento en el medioambiente. 
de sus clientes (Ej. hábitos de ingesta de amigos y familiares). 

RESUMIENDO: las investigaciones operantes han demostrado claramente -­
que una variedad de factores medioa!lÍlientales influyen en la conducta 
de i nges ta. El consumo de alcohol puede ser modift cado por un reforza­
miento o casti_go contin~ente, asf como por el modelamiento. El desafío 

en poner en uso esta aproximación para tratamiento, es el modificar -
exitósamente el medioambiente, de tal modo que los cambios puedan ge­
neralizarse más allá del establecimiento del tratamiento. El nacer -­
disponible el alcohol dentro del tratamiento, puede permi.tir a los be­
bedores problema hacerse responsables de sus decisiones de ingesta y 

desarrollar habilidades para hacer frente a aquéllas situacion°~ que 
comúnmente lo orillan a beber y que son útiles cuando el alcohol está 
disponible en sus nEdioambientes naturales. Los reportes de 1os resul 
tactos de las investigaciones con métodos ooerantes han sido consiste_!! 
temente positivos cuando el bebedor problema es directamente incluido 

en tratamiento, pero los estudios controlacos han sido pocos. 
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H. ACCIONES PREVENTIVAS 

Enfrentar el problema del alcoholismo no es fácil, no basta -­
con responsabi ltzar a una estructura para efectuar el programa contra 
el alcoholismo, se requiere de la participación de todos los sectores. 
de cada grupo organizado, de cada familia y en suma de todos los indi­
viduos. Pero, para que participen necesitan estar enterados de la mag­
nitud del problema, de sus trascendencia y de su costo social. Se re­
quiere que nos concienticemos y hagamos a un lado intereses personales 
y de grupo; se requiere de un cambio de conductas y actitudes que re.f_ 
tifiquen nuestras características culturales, que se modere y racion-ª. 
lice el consumo, buscando un mejor equilibrio. Para ello, se ha form-ª. 
do el Consejo Nacional Antialcohólico, que convoca a todos los secto­
res y encabeza la Secretaría de Salubridad y Asistencia, este Consejo 
debe facilitar la coordinación con organismos afines para llevar a C-ª. 
bo acciones educativas a todos los niveles, proponer reglamentación 

·a la venta y al consumo, restricciones a la publicidad, contribui'r a 
la prestación de servicios preventi,vos y curativos, a la rehabilita­
ción fi.sica y soci.al de los alcoh.óli.cos, promover la investi.gadón 

pertinente, y en general, mejorar el estado de salud de la población, 
pero es indudable que es la sociedad la que puede lograr un cambio, 
si acepta la responsabilidad que le toca en el desarrollo sano de Mé­
xico y en la consolidación de su destino. 
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FACTORES RELACIONADOS CON EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO. 

lQué tan efectivamente pueden ser tratados los bebedores pro­
blema? lAlgunás aproximaciones son más efectivas que otras? lAlgún ti 
po c!H- bebedores problema responden mejor que otros a tratamientos en 
general o ,a alg_ún _ tipo de tratamiento específico? lQuién está mejor 
capacitado para uatar a un alcohólico?. 

-Estas son preguntas a las que se enfrenta cualquier practica!!_ 
te de"'ia salud mental y que tiene contacto con bebedores problema.- Hay­
conte~táciones estándares aceptadas para estas preguntas. 

lQue tan efectivo es el tratamiento para el alcoholismo?.----­
No mucho. lHay algunas aproximaciones mejores?-No -todos los tratamie_!l 
tos son igualmente inefectivos. lAlgunos responden mejor al tratamien­
to que otros?. Sí -aquéllos alcohólicos que han caído al fondo (etapas 
mas avanzadas del problema} o que han sufrido lo suficiente para estar 
motivados para el tratamtento, lQuién es el más capacitado para tratar 
alcohólicos_? Otro alcohólico que está pasando por eso, 

Estas son contestaciones fáciles que han ido pasando de año en 
año y que aparecen en los más recientes escritos de algunos de los más 
respetados profesionales en el campo. lPero qué apoyo con investigaciQ 
nes científicas hay para estas afirmaciones?. Después de revisar los -
resultados de tratamiento de más de 500 estudios (William R.Miller & -
Reid K. Hester}, creen que hay una razón amplia para cuestionar cada -
una de estas preguntas comúnmente aceptadas. 

La búsqueda de predictores de respuesta generales al tratamie~ 

to del alcoholismo ha sido larga y extensa. Afortunadamente algunas -­
personas han proporcionado revisiones informativas de esta literatura 
(Annor et a1. ,1978; Baekeland,1977; Brans<lsma et al., in press; Gieb 
& Flanagan,1977)., Es suficiente, con decir que no se han encontrado -
diferencias consistentemeflte individuales para predecir los resultados 
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no obstante las mencionadas más frecuentemente son variables relacion-ª­
das al estatus social y a la estabilidad (ejemplo: historia laboral, 

estatus marital, estatus socioeconómico). Gibbs y Flanagan (1977) han -
sugerido que esta falla clara para encontrar predictores generales es 
probablemente atribuida a la heterogeneidad extraordinaria en los est.!!_ 

dios de los métodos de tratamiento, población de pacientes, definicio­
nes de alcoholismo y las variables predictoras escogidas. De mayor uso 
para los practicantes podían ser predictores de diferentes respuestas 

a estrategias de tratamiento alternativas. Kissin y sus colegas {)970s) 
por ejemplo, reportaron que pacientes con mayor educación y estatus -

ocupacional, tendian a seleccionar la psicoterapia con drogas y pare-­
ció que respondieron un poco mejor a esta aproximación. Estudios bien 

diseñados y controlados en esta área han sido pocos, de cualquier man~ 

ra (Cronkite y Moss,1978) encontraron que las interacciones entre va­
riables de paciente y variables de tratamiento son del 23 al 40% y -­

sugirieron que se debe poner más atención en dar a los pacientes los -
tratamientos más apropiados. 

A, CANTIDAD DE TIEMPO DE TRATAMIENTO, 
Parece haber una suposición dentro del campo de tratamiento s.Q_ 

bre el alcoholismo de que mayor tratamiento dará un mejor resultado. -
La fuerza de este supuesto está reflejado en el hecho de que algunos -
estudios nan escogido usar un contacto continuo (estancia er tratamien 
to) como la principal o única medida de resultado exitoso (Rosenberg, 
et al. ,1376). 

¿Pero qué bases existen para esta creencia? 
¿::s de hecho, útil aumentar la duración y extender ur. programa 

Gt: tratamiento? 

::; ~ni co apoyo sustcncioso para esta suposición recae en el -

hecho de que algunos estudios han reportado una correlación entre la 
aciraciór. cel tratamiento y los resilltados exitosos (Armar e: al.,1979; 
Smart, :~~3b; Smart & Gray,1973j. Tales hallazgos de estudio sin con-
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trol están inconclusos, de cualquier manera, numerosos factores adici.Q_ 

nales pueden influir en ambos: duración y resultados positivos (ej. -­

motivación del paciente, severidad del problema, estabilidad social). 

Así mismo, hay estudios sin control, qúe reportan baja o una -

correlación negativa entre la extensión y efecto del tratamiento. ---­
Gunderson y Schuckit (1978) encontraron un pronóstico positivo asocia­

do con períodos (de 1 a 5 días) en oposición a largas hospitalizacio-­

nes (aunque los pacientes recibieron corta hospitalización tuvieron -
mejor pronóstico que aquellos no hospitalizados}. 

Ribson (1968) no encontró diferencia significativa en la efec­

tividad entre pacientes internos y externos, con programas de trata-­
miento para alcoholismo, y se cuestionó la frecuente pol1tica de hosp_i 

tal izarlos. Similarmente, Penk, Charles y Van-Hoose [1978} reportaron 

diferencias significativas entre un día de tratamiento y un programa -
psiquiátrico de pacientes internos, produciendo ambos ganancia en la m.Q_ 
deración del uso del alcohol. 

Armar, Poli ch y Stanb.ul (1978) reportaron tasas consistentes 

en la mejoría de nacientes internos, externos e intermedios con seis -
meses de seguimiento. Así es que, de los estudios sin control, los da­
tos son mixtos ; no proporcionan conclusiones firmes. 

Los hallazgos en estudios controlados han sido mucho más consi~ 
tentes. Stinson et al,, (B79) asignó alcohólicos al azar a un progra­

ma intensivo y = un programa con orientación de auto-ayuda, mostraron 

una significativa reducción en la conducta de ingesta en el estudio -
de seguimiento, sin diferencias significativas entre los dos grupos. -

Jn estudio rea1~zado por Griffitn Edward y sus colegas (1977) propor­

cionan resultaJos ilustrativos. Los investigadores asignaron al azar -
cien mujeres casa:as a una de las conaiciones de tratamiento: a) una -

condición je tr=tamiento intensivo J b) un grupo que recibía únicamen 

te una sesión inoividual, en 1a cual se le dijo al paciente que se ---
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debía abstener y que él debería ser el responsable de lograr un cambio. 
En uno o dos años de seguimiento. no. se encontraron diferencias si gni­
fi cati vas en los dos grupos (Edwards et al., 1977; Oxford et al. ,1976). 

Otros estudios han señalado una eficiencia equivalente entre -
intervenciones mínimas y extensas, particularmente con bebedores pro­
blema en una etapa temprana (Miller, Gribskov & Mortell, in press; -­
Mi ller & Taylor,1980; Miller, Taylor & West, in press; Vogler et al., 
1975, 1977a, 1977b}. 

Ogborne y Wilmot (1979} no encontraron diferencias significa­
tivas en un seguimiento de tres meses entre pacientes a los que se les 
dió seis meses de asesoría y el grupo control. 

RESUMIENDO.-Los tratamientos extensos parecen ser innecesarios y pro­
bablemente perjudiciales para algunos pacientes; los datos presentes no 
apoyan la rutina de proporcionar tratamientos de amplio-espectro a to­
dos los bebedores problema. Se requieren procedimientos de diagnóstico 
diferentes, que deben apoyarse en resultados de investigaciones bien 
controlaoas, incluyendo una serie de variables predictoras. Las inves­
tigaciones actuales sugieren que probablemente intervenciones mínimas 
más que extensas deberían ser la norma prudente para tratamientos en 
esta área. Medidas más extensivas y costosas pueden entonces implemen­
tarse con pacientes que no respondan a los tratamientos breves. 

B. TIPO DE TERAPEUTA. 
lQuién está calificado para tratar al alcohólico?. Esta es una 

pregunta que ha estado sujeta a debates durante algunos años (Krystal 
& Mcore,1963). 

lPero qué datos se tienen? lEl tratamiento efectivo del alcoh.Q. 
l i srno requiere la atención de un profesional comp l etarnente entrenado y 
titulado?. 
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Ciertamente, la respuesta es no. La efectividad de A.A. aun-­
que con cierta población, apoya la eficacia de esfuerzos de autoayuda 
para algunos alcohólicos. Virtualmente, todos los tratamientos de in­
gesta controlada conducidos en las clínicas de Miller, Taylor y West 
(Miller,1977;1978a; Miller & Taylor,1980; Miller, Taylor & West, in -
press) fueron administrados por paraprofesionales con entrenamiento -
especializado en las intervenciones particulares. 

Armar y sus colegas ()978) no encontraron diferencias signifi­
cativas en efectividad entre asesorías dadas a alcohólicos, por profe­
sionales y paraprofesionales. Terapeutas voluntarios y paraprofesiona­
les han sido usados efectivamente en el tratamiento del alcoholismo y 

han permitido que las clínicas sirvan a un gran número de clientes con 
menor costo. (Christenser et al., 1978; Manohar,1974; StauEí & Kent,--~ 

1973). 

lLos alcohólicos restablecidos lo hacen mejor que los asesores 
paraprofesionales que no son alcohólicos?. Los datos aquí son diver­
sos. Algunos no han encontrado diferencia entre asesores alcohólicos 
y no ·alcohólicos (Covner,1969; Rosenberg et al.,1976). 

Los pacientes alcohólicos parecen preferir a los asesores al-­
cohdlicos que los no alcohólicos (Lawson,1976) y a las aproximaciones 
directivas más que a las no directivas (Obitz,1975}, Los alcohólicos 

restablecidos han reportado que recibieron preferencia por los super­
visores (Chalfant et al. ,1978) y que dan asesoría de habilidades equj_ 
valente a aquella de los no alcohólicos entrenados (Buzze~ta,1976). -­
Argeriov y Manohar (1978) compararon asesores alcohólicos y no alcohó­
licos, trabajando dentro de un programa de tratamiento externo y repo_!'. 
taron que los clientes de ;;sesores alcohólicos estuvieron más fácilme.!!_ 
te abstinentes al terminar. Pero no se observó diferencia en el prome­
dio de semanas de abstinencia entre los grupos, y no se condujo un se­
guimiento después de la tenr.inación del tratamiento. 



91 

Una excelente revisión reciente de investigaciones de agentes 
terapeúticos no profesionales han sido proporcionada por Emrick et al. 
{1977). 

La emergencia de nuevos métodos de tratamientos alternativos -
tales como los que revisamos anteriormente, tendrán implicaciones im-­
portantes para ambos terapeutas profesionales y paraprofesionales. 

Una aproximación prescriptiva (Dimond et al .,1978; Goldstein 
& Stein, 1976), que acomode el tratamiento al paciente parece mejor -­
que una que intente seleccionar o modificar pacientes para que se adaQ_ 
ten a un pro grama te rapeút i co pa rt i cu lar. Es to significa que un p rogrE_ 
ma de tratamiento amplio debería estar preparado para ofrecer una se­
rie de intervenciones alternativas. Ciertos trabajos podrán ser reali­
zados mejormente por científicos profesional es el íni camente entrenados 
(Peele, 1976). Estos incluyen diagnóstico inicial y la asesoría que el 
paciente necesita. la determinación de la modalidad del tratamiento ÓQ 

timo, evaluación del programa y la administración de ciertos métodos -
terapeúti cos más complejos. Los asesores paraprofes ionales, por otro -
lado, pueden aplicar competentemente métodos de tratamiento bien espe­
cificados para los cuales ellos recibieron tratamiento especializado, 
dándoles recomendaciones apropia das de los profesionales que efectúan 
la supervisión. 

C. CRITERIOS PARA METAS DE ABSTINENCIA Vs METAS DE MODERACION. 
lCómo determinar la meta de tratar.Ji en to más apropiada para un 

cliente?. Miller y Caddy (1977), tomando en cuenta los datos relevantes 
para esta decisión, han proµuesto una guia en las contraindicaciones 
del modelo. Ellos han sugerido que una meta de tratamiento de modera-­
ción está contraindicada si el paciente muestra: 

-Evidencia dé una enfermedad progresiva del hígado, otro pro­
blema w~dico o psicológico de suficiente magnitud con el cual 
la ingesta moderada perjudicaría la salud y la vida del indi­

viduo. 



- Una promesa personal de abstinencia o demandas externas para 

evitar el consumo de alcohol. 

- Intoxicación patológica 
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- Historia de una adicción fisiológica con síntomas severos por 

abstinencia. 

- Uso de medicamentos considerados peligrosos cuando se combi­

nan con el alcohol. 

- Abstinencia actual exitosa seguida de problemas severos de -

ingesta. 

- Una falla anterior a un tratamiento competente orientado a -

la moderación. 

Por otro lado, Miller y Caddy, sugieren una meta de abstinen-­
cia, es contraindicada si el cliente muestra: 

- Rehusarse a considerar la abstinencta como una meta. 

- Demandas externas fuertes para beber, o falta de apoyo social 
para la abstinencia, 
Estar en etapas tempranas del problema sin tener una flis_toria 

de adicción fisiológica. 

- Una falla antertor a un tratamiento competente orientado a -
abstinencia. 

Estas son reglas que se deben tomar en cuenta para decidir di­
ferentes asignaciones 9ara metas de tratamiento. Podrían ayudar a ésto 

como: la disponibiliaad de los datos que se refieren al tipo de pacie_!! 
te que probablemente responde más favorablemente a metas de abstinen-­

cia contra moderación, afortunadamente, tales datos han empezado a ap~ 
recer y un grado sorprendente de consistencia emerge. Estos datos son 
de tres tipos: a) Datos referentes a las preferencias del cliente por 

le meta de tratamiento; b) datos predictivos que se refieren al tipo 

de cliente que empieza a ser un bebedor moderado contra un abstinente 
después de un tratamiento orientado a la abstinencia; y c) datos que 

predicen resultados de abstinencia contra moderación, después de un -­

tratar.iento diseñado para conseguir una ingesta controlada, 
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Relativamente se sabe poéo acerca de las diferencias entre --­

clientes que se les dé la libertad de escoger y seleccionar metas de -
moderación contra abstinencia. Kilpatrick (1978) no encontró diferen­

cias significativas entre estos grupos con respecto a variables demo­
gráficas o de personalidad. De cualquier modo, la propia preferencia 

del cliente puede ser importante, como fue sugerido por Miller y ---­

Caddy (1977). 

Caddy et al., (1978) encontró una tasa de mejoría de 50% en 

personas que solicitaron tratamiento y se les asignó un tratamiento 
con orientación de moderación, comparada con una tasa del 25% en clie.!!_ 

tes que solicitaron moderación, pero al azar se les asignó una terapia 

con orientación de abstinencia (Sobell & Sobell ,1973). En otro estudio 

interesante, del que solamente resultaron preliminares no disponibles, 
Sánchez-Craig (1980) asignaron al azar bebedores problema a la aplica­
ción de un programa de tratamiento preventivo en una de dos condicio­

nes de tratamiento, orientado a abstinencia u orientado a moderación. 
En ambas condiciones se le pedía al cliente que mantuviera un período 

de total abstinencia durante las primeras se~anas de tratamiento. La -

única diferencia era la duración del tratamiento. Los asignados a la -
meta de moderación, mostraron una tasa significativamente mayor de cu_!!! 

plimiento de las metas que aquéllos asignados al programa de abstinen­
cia. Así mismo, los clientes del grupo de moderación bebieron signifi­

cativamente menos que aquéllos que fueron asignados a la meta de abstj_ 
nencia. 

Una fuente crucial de información se apoya en estudios que han 

examinado predictores ae varios tipos de res·Jltados de tratamiento. De 
especial interés aquí, son los estudios que han examinado diferentes -

predictores de resJltados de abstinenci2 cor.:ra moderación, o de inge~ 

ta controlada cor.tra la incontrolada. 

Los estuaios basados en programas conde la ITT2ta primaria era -

abstinencia, reportan que los sujetos que en~ezaron a beber controla-
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damente: a) consumían menos alcohol al inicio del tratamiento (Smart, 

1978a); b) mostraban síntomas menos severos de alcoholismo (Annor et -

al .• 1978; Oxford,1973; Oxford et al., 1976; Smart, 1978a); c) la may_Q 
ría eran casados (Levison,1977; Smart,1978a); d) tenían una actitud -

más positiva hacia la abstinencia (Oxford et al.,1976; Smart,1978a); 

e) no se consideraban alcohólicos (Oxford,1973); f) reportaron una 
historia más breve de su problema de ingesta anterior al tratamiento -

( Oxford ,1973). 

Han aparecí do reportes consisten tes y alentadores de estudios 

donde la meta de tratamiento ha sido moderación. Combinando los resul­
tados de cuatro estudios, Miller y Joyce (1979) encontraron que los be­

bedores controlados reportaron menores sintomas de alcoholismo, tenían 

ingresos mayores, menos incidencia de alcoholismo familiar, la mayoría 
eran mujeres, en comparación a los abstinentes exitosos. Por contraste, 
en los casos sin éxito, los bebedores controlados eran en su mayoría -
mujeres, no se consideraban alcohólicas, reportaron menor educación, -
menor incidencia de alcoholismo familiar, menos solicitudes de ayuda -

previa, perq más problemas en la vida relacionados a la ingesta. Simi­
lannente, Popham y Schimidt (1Q76), encontraron que los bebedores con­

trolados eran más jóvenes, la mayoría eran mujeres y bebían menos antes 
del tratamiento. 

Vogler y sus colegas ( 1977a), encontraron que en contraste con 

los abstinentes, los bebeJores moderados tienen una historia más corta 
de problemas de ingesta, toman menos en cada ocasión, eran más jóvenes 
y habían perdido menos días de trabajo por el alcohol. 

Con lo anterior, se puede ver claramente, que los individuos -

que em~ezaron con éxito a ser bebedores controlados, muestran un diag­

nósticc muy poco ~arecido al clásico del alcoholismo. Tienen menos -­

sínto~as, y menos historia familiar de alcoholismo y beben menos. Es -

"'ás ~roJable ~üe sean mujereS,JUé sean más jóvenes, que r.o se consi-­
deren alconólicos. Parece ser cuela estabilidad social incrementa la 
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probabilidad de una ingesta controlada, sin embargo, éste también es -

un factor positivo para la abstinencia. Con respecto a la educación y 

al ingreso, los datos no son claros. 

La relación entre la severidad del problema de ingesta y los -

resultados, Oxford y sus colegas (1976) distinguieron pacientes clara­

mente diagnosticables como alcohólicos Garana de aquéllos no Gamma, y 

encontraron que aquéllos sujetos con un resultado positivo de ingesta 
controlada no pertenecían al grupo Gamma. Hallazgos similares fueron 

reportados por Armar et al. ,1978, donde dentro de un grupo definido -
de alcohólicos, el 46% se encontraron abstinentes y el 16~ bebedores 
normales, en un seguimiento de 18 meses. Por contraste, en un grupo -­

que mostraba síntomas menos severos de alcoholismo, mostraban una tasa 
del 44% de abstinencia y un 36% de bebedores normales. 

Por lo tanto, parece ser que las c)roximaciones con una orien­

tación de moderación, podrían ser más pro~etedoras cuando se aplican a 

bebedores problema menos severos, así como, las aproximaciones de abs­
tinencia son más efectivas con la población de alcohólicos más avanza­
dos. 

Esta distinción no es muy cortante. Numerosos estudios han re­

portado resultados de ingesta controlada con clientes claramente diag­

nosticables como alcohólicos Garnma al inicio del tratamiento (Caddy, -

et aJ., l9.7i:l; Pattison, Sobell & Sobell, l377; Vogler et al. ,19.75}. De 
cualquier manera, la tendencia es clara y provee cuando menos la ini-­

ciación de un procedimiento empirico para detenninar las metas óptimas 
de tratamiento en diversas poblaciones. 
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M E T O D O L O G I A 

PROBLEMA 
Evaluar el paquete de técnicas de "Entrenamiento Conductua l de 

Autocontrol" (BSCT) de Miller, para reducir el beber excesivo 

en Terapia de Grupo. 

HIPOTESIS GENERAL 
H1: Existen diferencias significativas en la Concentración de Al­

cohol en la Sangre (BAC) inicial y final en los grupos de tra­

tamiento y el grupo control. 

Ho: No existen diferencias significativas en la Concentración de 

Alcohol en la Sangre (BAC) inicial y final en los grupos de -
tratamiento y el grupo control. 

SUB HIPOTESIS 

SUB HIPOTESIS 1 

H1: Existen diferencias significativas entre los grupos experimen­

tales y el grupo control con respecto a la concentración final 
de alcohol en la sangre. 

ho: No existen diferencias significativas entre los grupos experj_me_!!_ 

tales y el grupo control con respecto a la concentración fi-
nal de alcohol en la sangre. 

SUB HIPOTESIS 2. 

rl 1: Existen diferencias·significativas en la concentración final 
~e alcohol en la sangre entre los dos grupos experimentales -
como efecto del terapeuta. 

>-:O: 'io existen diferencias significativas en ia concentración fi­

nal de alcohol en la sangre entre los dos gruJOS experimenta­
les como efecto del terapeuta. 



LA CIEN(IA ES MAS QUE METODO. ES ESO 
Y MAS. MUCHO MAS ... " 

L U .S 
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SUB HIPOTESIS 3 

H1: Existen diferencias significativas en cuanto al tipo de bebi­

das ingeridas entre los grupos experimentales y grupo control. 

Ho: No existen diferencias significativas en cuanto al tipo de be­

bidas ingeridas entre los grupos experimentales y el grupo --­

control. 

V A R I A B L E S 

Tipo de Variables 

Variable Independiente (VI).- "Entrenamiento Conductual de Autocontrol 11 

(BSCT). 

Variable Dependiente (VD}.-"Concentración de Alcohol en la Sangre" 
(BAC). 

Definición de Variables 

Va ri ab le Independiente (VI}, -Entrenamiento Conductua l de Autocontrol -

(BSCT), representa una aproximación con orientación educacio-­
nal en el tratamiento del problema de ingesta y se refi.ere a 

la habilidad que el individuo puede aprender para distinguir y 

después manipular las variables (ya sean cubiertas o abiertas) 
que influyen en el beber excesivo. En esencia, estas son res-­

puestas dada~ por la persona, que disminuyen la probabilidad -

de beber excesivamente. Estas, no sirven únicamente como alte~ 
nativas al abuso del alcohol, ya cue son usadas antes o des-­

pués del tiempo en que la bebida es deseada o cuando se está -
bebiendo. El autocontrol, es un proceso mediante el cual el i_!!_ 
dividuc comienza a ser el princi:sl agente guía que dirige y -

reg•;1a aquellas características ae su propio comportamiento , 
que eventualmente nueden conducir a las consecuencias posíti-­
vas deseadas. ;soldfries; i·:eroa~:-, 1373). 
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Variable Dependiente (VD).-Concentración de Alcohol en la sangre (BAC), 
es una manera de medir el grado de intoxicación en la sangre 

y el impacto del alcohol en el organismo. La concentración de 
alcohol en la sangre (BAC), es fácilmente predecible, tomando 

en cuenta la cantidad de alcohol en el corriente sanguíneo -­
(generalmente se mide en miligramos de Alcohol cada 100 ml. de 

sangre). 

Operación de Vari ab 1 es 
Variable Independiente (VI).-Entrenamiento Conductual de Autocontrol -

(BSCT), se comparó la concentración de alcohol en la sangre -
inicial (línea base) con la concentración de alcohol en la -­

sangre final de cada uno de los grupos. A continuación se co!_l! . 
paró la concentración de alcohol en la sangre del Grupo Experj_ 
mental uno con los resultados obtenidos del mismo con el Grupo 

Experimental dos. Finalmente se compararon la concentración de 
alcohol en la sangre de cada uno de los grupos experimentales 
con el grupo control. 

Variable Dependiente (VD).-Concentración de Alcohol en la sangre (BAC) 

se estimó a través de las tablas de Matthews, D.B. y Miller 
W.B., que toman en cuenta la cantidad de .alcohol consumido, -
el tiempo transcurrido y el peso de la persona. 

M E T C D O 

Escenario 
La investigación se llevó a cabo en el Departamento de Trans­

portes y en el de úbras y Conservación del Sistema Nacional Pi!. 
i·a el Desarrollo Integral de la •amilia (DIF), en una aula de 
3.00 x 9.00 metros, ~on suficente luz, ya que contaba con dos 

ventanas de 1.20 x 3.0C metros, ade~ás de 4 lámoaras de 1.00 
Á .50 metros. El aula tenía 50 sillas con paleta y un pizarrón 

de l.5J x 1.00 metros. 
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Los sujetos que participaron en esta investigación (30) eran 
empleados de los Departamentos de Transportes y Obras y Conse_r 
vación del DIF, los cuales tenían las siguientes característi­
cas (necesarias para la inclusión en este estudio): 
l. Edad: de 18-50 años 
2. Un nivel de educación mínimo de Primaria 

3. Sexo: Masculino 
4. Inteligencia Normal (I.Q. 90-110) 

5. Sin razgos de personalidad patológicos 
6. Clasificados como bebedores problema 

Instrumentos 

Los instrumentos que se utilizaron en esta Investigación fue­
ron los siguientes: 
l. Carteles de Invitaciér. 
2. Encuesta del I.S.S.S.T.E. (elaborada por el Lic. Jorge Pe­

ralta). Anexo 1. 
3. Michigan Alcohol Screening Test (M.A.S.T.) Anexo 2. 
4. Inventario Multifásico de Personalidad (M.M.P.I.) 

• 5. Test de Matrices Progresivas de Raven 
6. Criterios establecidos por Millery Caddy (1977) para la M~ 

ta de Moderación. Anexo 3. 
7. Manual "How to Control your Drinking", de Miller 

8. Tablas para la obtención de la concentración de alcohol en 
la sangre (BAC), de Matthews y ;.:1;;E:r (i979I Anexú :.. 

Procedimiento 

Con el fin de llevar a -::a;:io la captación de los sujetos (500), 
se elaboraron carteles Ge invitación a una plática sobre Técni_ 
cas de Autocontrol para ;:ieber y prevenir el alcoholismo, los 
cuales se colocaron en 1~s checadores de los ~eJartamentos me_I'.!. 
cionados. La plática co~sistió en una breve mención de lo que 
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es el alcoholismo y de la importancia de controlar la bebida 
para prevenirlo, invitando a los asistentes a acudir al Curso 
con este fin se daría en el Aula de Juntas de sus Departamen­
tos. Así mismo, se les informó sobre la duración de éste ---­
(8 sesiones, de una hora, una a la semana). Posteriormente , 
se les solicitó su cooperación para contestar la Encuesta del 
I.S.S.S.T.E. y el M.A.S.T., explicándoles que ésto tenía la fj_ 
nalidad de detectar a los b.ebedores problema. Finalmente , se 
les indicó se presentaran al día siguiente a recoger sus re­
sultados, habiéndose entregado éstos individualmente por medio 
de ·una tarjeta. 

Se detectaron 100 bebedores problema, a los que se les aplicó 

la prueba de inteligencia Test de Matrices Progresivas (RAVEN) 
y la prueba de personalidad Inventario Multifásico de la Per­
sonalidad (M.M.P.I.), con el fin de saber quiénes podrían -­
incluirse en el tratamiento. Posteriormente, se asignaron al 
azar 45 personas (15 para cada grupo: experimental 1, experi­
mental 2 y control), tomando en cuenta el posible índice de -
deserción, incluyéndose únicamente 10 personas en cada grupo 
para el análisis de resultados. 

Inicio del Entrenamiento Conductual de Autocontrol 

la. Sesión. 
GRUPOS EXPERIMENTALES. 
Se 1 es indicó e 1 con te ni do del curso a gros so modo, además de -
informarles la importancia de su asistencia, puntualidad y COQ 

peración. Posteriormente, se les entregaron las tarjetas de r~ 
gistro diario explicándoles la forma de llenarlas y su utili-­
dad, indicándoles que tendrían que entregarlas semanalmente. -
Finalmente, se aclararon dudas al respecto. 

GRUPO CONTROL 
Se les entregaron las tarjetas de registro diario, explicándo­
le.s como llenarlas e indicándoles que deberían entregarlas la 
siguiente semana. 
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Za. Sesión 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogieron las tarjetas de registro diario y se despejaron 
dudas al respecto al uso de éstas. A continuación se les apli­
có el RAVEN y posteriormente, se les repartió una lista con 
los Criterios para la Meta de Moderación de Miller y Caddy 
(con el fin de saber si alguno de éstos era un obstáculo para 

que la persona continuara dentro del curso). Al finalizar, se 
les entregó la tarjeta de registro diario. 

GRUPO CONTROL 
IDEM a los grupos experimentales, con excepción de repartirles 
la siguiente tarjeta,de registro diario. 

3a. Sesión 
GRUPOS EXPERIMEtlTALES. 
Se les recogió la tarjeta de registro diario. Posteriormente -
se les aplicó el M,M,P.I. y se les entregó la tarjeta de regí~ 

tro diario. 

GRUPO CONTROL 
Se les aplicó el M.M.P.I. y pos.teriormente se les informó que 
no sería posible continuar impartiéndoles el curso en ese hor~ 

rio, solicitándoles su asistencia en una fecha posterior (coi_i:i_ 
cidiendo ésta con la octava sesión del curso de los grupos ex­
perimentales, ya que por ser el grupo control no se les dió 
el tratamiento al mismo tiempo). Así mismo, se les repartió -
la tarjeta de registro diario, indicándoles que deberían lle-­
narla la semana inmediata anterior a la fecha mencionada. 

~;G"'!"A: Tomando en cuenta los resultados de las pruebas RAVEN y MMPI, 
ader.iás de los Criterios ;;ara la Meta de Moderación de Mi ller. 
y Caddy, se hizo al azar ia asignación de 15 sujetos para ca­
da grupo. 
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4a. Sesión 

GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogió la tarjeta de registro diario y posteriormente se -
revisaron los Capítulos 1 y 2 del Manual de Miller, referentes 
a cómo trabajar sistemáticamente en la reducción de la ingesta. 
Al finalizar, se repartieron las tarjetas de registro diario. 

GRUPO CONTROL 
Sin tratamiento 

5a. Sesión 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogió la tarjeta de registro diario y a continuación se 
revisaron los Capítulos referentes a cómo tener mayor control 
mi entras bebe, cómo medir el exito de su autocont rol y cómo -
reforzar sus éxitos (Cap. 3-8). Al finalizar, se repartieron 
las tarjetas de registro diario. 

GRUPO CONTROL 
Sin tratamiento. 

6a. Sesión 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogió la tarjeta de registro diario y posteriormente se -
revisaron los Capítulos referentes a la importancia de descu­
brir los antecedentes de su ingesta excesiva (qué la provocan) 
y qué se puede hacer con ellos. (Cap. 9-16), Al finalizar se -
repartieron las tarjetas de registro diario. 

GRUPO CONTROL. 
Sin tratamiento. 
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7a. Sesión 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogieron las tarjetas de registro diario y a continuación 
se revisaron los Capítulos referentes a las consecuencias del 
beber y cómo se pueden producir los mismos resultados de otra 
manera (Cap. 17-21). Al finalizar, se repartieron las tarjetas 
de registro diario. 

GRUPO CONTROL. 
Sin tratamiento 

8a. Sesión 
GRUPOS EXPERIMENTALES 
Se recogió la tarjeta de registro diario y posteriomente se -
revisaron los capítulos referentes a las consecuencias del be­
ber y cómo se pueden producir éstas de otra manera (Cap.22-
27). Se dió fin al Curso agradeciendo a los participantes su 
asistencia. 

GRUPO CONTROL 

Se recogió la tarjeta de registro diario y a continuación se 
revisaron los capítulos referentes a cómo trabajar sistemátic~ 
mente en la reducción de la ingesta (Cap. 1 y 21. Al finalizar 
se repartió la siguiente tarjeta de registro, (De este grupo 

únicamente se tomaron en cuenta para nuestro análisis de re­
sultados las dos primeras tarjetas de registro diario). 

NOTA: Los datos reportados por los sujetos en las tarjetas de registro 
diario fueron corroborados a través de una trabajadora social que in­

terrogaba a los familiares o amigos. 



SIN ESTADISTICA SE CAMINA 
SIN RUMBO 

L U S 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Toda la información obtenida a través de la investigación fue -
analizada y procesada por medio de un Sistema Computarizado de 
Datos con la incorporación del SPSS (Paquete Estadístico para -
las Ciencias Sociales}. 

Inicialmente se analizaron las frecuencias de la infor;nacion S.Q 

ciodemográfica extraída de las 500 personas que constituían el -
marco muestral de donde se extrajo la muestra final con la cual 
se ~uso en marcha el Programa de Autocontrol. Estas personas --­
fueron elegidas tomando en cuenta la cantidad de alcohol que r~ 
portaban ingerir y las características de inclusión mencionadas 
anteriormente. ( Véase Capítulo de Método}. 

Posteriormente, se procedió a hacer un análisis global de la i.!!_ 
forr.iación obtenida de los 30 sujetos que componen la muestra fj_ 
nal. A partir de estos resultados, por medio del análisis de X2 
y prueoa t, se analizaron algunas de las pruebas de hipótesis -
surgidas a lo largo de la investigación y planteadas como subhj_ 
pótesis así como la hipótesis general expuesta al principio. 

Características de la Población Encuestada, 

Se pres~ntan a continuación las gráficas porcentuales de la in-­
formación sociodemográfica. 
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GRAFICA 2.- Muestra los porcentajes del sexo. 
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GRAFICA 5.- Muestra la Escolaridad, 
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GRAFICA -:.- 'Acostumbra tomar bebidas alcohólicas". 
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GRAFICA 8.-"Edad en que comenzó a beber". 
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GRAFICA 13.-"lHa bebido sin parar por más de un día?". 
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Con base en la información obtenida por el M.A.S.T., se observó que -

la población sujeta a estudio reporta lo siguiente: 
SI NO 

l. Disfruta con un trago 

2. lSe considera un bebedor normal? 
(por normal entendemos que bebe menos o igual 
que otra gente). 

3. Alguna vez se ha despertado después de beber la 
noche anterior y se encontró con que no recuer­
da lo que pasó?. 

4. lSu esposa(o), padre o algún otro familiar es­
tán preocupados o se quejan por su forma de 
beber? 

5. Puede dejar de beber sin dificultad después d~ 
uno o dos tragos? 

6. lSe ha sentido culpable por su forma de beber? 

7. lSus amigos y oarientes creen que usted es un 
bebedor normal? 

8. lEs capaz de dejar de beber cuando quiera ha-­
cerlo?. 

9. lHa asistido a alguna reunión de A.A.? 

10. lHa tenido peleas cuando bebe? 

11. lHa creado su forma de beber problemas entre -
usted y su esposa, marido,padres y otros fami-
1 iares cercanos? 

12. lAlguien de su familia ha ido a solicitar ay_!! 
da por su forma de beber? 

13. lHa perdido amigos p.or su fonna de beber? 

14. lHa tenido problemas en la escuela por beber? 

15. lAlguna vez ha perdido un trabajo por beber? 

16. lHa descuidado sus obligaciones de familia o 
trabajo por 2 o más días seguidos porque esta­
ba bebiendo? 
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27.8% 
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eran rea les?. 4. 4% 

20. lHa buscado ayuda por su forma de beber? 5. 2~; 

26% 

31.2% 

64.4% 

68.8% 

15.6% 

66.4% 

30.2~ 

12.0% 

82.0% 

73.8:; 

76.4% 

90.0:~ 

86.0% 

88.6:; 

92.0% 

90.4% 

91.83 
93.o;, 

· 9o.s;, 
90.4~ 



21. lHa estado en un nospital por beber? 
22. lAlguna vez ha estado como paciente en un hospi 

tal psiquiátrico o en un hospital donde beber­
fue parte del problema que resultó hospitali-­
zación? 

23. lAlguna vez ha ido a una clínica de salud men­
tal, médico o consejero con un problema emo­
cional donde beber era parte del problema? 

24. lAlguna vez ha sido detenido por manejar toma­
do, o bajo la influencia de bebidas alcohóli­
cas? 

25. Sí cuantas veces: 2(25); 3(10);1(18) 

26. lAlguna vez ha sido arrestado o detenido aunque 
sea por una hora por a 1 gún comportamiento al 
estar bebiendo? 

27. Si cuantas veces 1(32); 3(7); 2(6);4(4) 
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2.4% 92. 8'< 

1.2% 94.8:':, 

0.8% 94.0~ 

14.o;; 80 .o~ 

11.2~ 82. 2'o 



c_,1 r_a.~_le_r í s_t iEilS de_ .12 __ M_t_J_~s_tra_. - A con ti nuaci ón se observan 1 as gráficas descriptivas 
de la muestra estudiada: 
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CASA SOLTERO 

GR~F~~~ :~.- ~staco Civil. 
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Los datos obtenidos y analizados con respecto a la en~uesta del I.S.S.S.T.E. Se grafican a continuación 

4iU% 
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A B e D ¡ F G 

GRAFICA 19.-"Generalmente la gente bebe para ... ". 

(A.-Para acompañar a los amigos, B.-Para sentirse contento; C.-Para ponerse en ambiente; D.-Para acompañar 
ñar la comida; E.-No bebe; F.-Para olvidar sus preocupaciones y sus penas; G.-Para tranquilizarse; 
H.-Para agrarrar valor). 
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GRAF I CA 20. - 11 Acostumbra tomar bebidas a 1cohó1icas 11
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% GRAFICA 22.-"lQu~ bebe generalmente?" 
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GIV\l ICI\ ;~11.- "lQué tipo de problemas le ha causado la bebida?". 
(l. In<.:amodidad e insatisfacción¡ 2.Daños a la salud; 3,-Accidentes de tránsito; 

4.-Plcitos callejeros; 5.-Accidentes en el trabajo y/o escuela; 6.-Ausentismo 
en el trabajo y/o escuela; 7.-Discusiones con la familia; 8.-0tros; 9.-Maltra­
to a los hijos y/o esposa; 10.Llamadas de atención o sanciones en el trabajo 
y/o escuela; 11.-P~rdida de empleo y/o expulsión escolar; 12.-Problemas con la 
policía;l3. Pérdida de amistades; 14.-Ninguno). 

3.3% -
-14 TIPO 

DE 
PROBLEMA 

...... 
w 
o 



% 
90 

80 

70 

40 

30 

20 

10 

GRAF I CA 25. "Wna vez que comienza a beber puede dejar de 
hacerlo a voluntad?". 
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GRAFICA 2ó. · lHa DE:;::i:io sin parar por más de un día?". 
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Con base en la i nfonnación obtenida con el M.A.S. T., se observó que ---

1 as personas incluidas en los tres grupos reportaron lo siguiente: 

l. Disfruta con un trago 
2. ¿se considera un bebedor normal? 

(por normal entendemos que bebe menos o igual 
que otra gente}. 

3. lAlguna vez se ha. despertado después de beber 
la noche anterior y se encontró con que no -
recuerda lo que pasó?. 

4. lSu esposa, padre o algún otro familiar están 
preocupados o se quejan por su forma de beber? 

5. lPuede dejar de beber sin dificultad después de 
uno o dos tragos?. 

6. lSe ha sentido culpable por su forma de beber? 
7. lSus amigos y parientes creen que usted es un b~ 

bedor no nna l ? 

8. lEs capaz de dejar de beber cuando quiera hacer­
lo? 

9. lHa asistido a alguna reunión de A.A.? 
10. lHa tenido peleas cuando bebe? 
11. lHa creado su fonna de beber problemas entre us­

ted y su esposa, marido, padres y otros familia 
res cercanos? 

12. lAlguien de su familia ha ido ha solicitar ayuda 
por su forma de beber? 

13. ¿Ha perdido amigos por su forma de beber? 
14. ¿Ha tenido problemas en la escuela por beber? 
15. ¿Alguna vez ha perdido un trabajo por beber? 
16. ¿Ha descuidado sus obligaciones de familia o de 

trabajo por 2 o más días seguidos porque estaba 
bebiendo? 

SI 

73.3% 

76. 7% 

63.3% 

53.3% 

83.3% 

56.7% 

76.7% 

83.3% 

30 .05~ 

50 .05; 

26. 7'; 

6. 75; 

10 .0% 
3. 3', 

O', 

17. lBebe antes del medio día con frecuencia? 6.7', 

lti. lle han dicho que tiene problemas del higado{cirrosis) o~ 

19. Wespués de beber mucho, ha tenido tero bres muy -
intensos, ha oído voces, o visto cosas que no eran 
reales? o~ 

NO 

20.0% 

20.0% 

36.7% 

43.3% 

16.7% 

40.0% 

23.3% 

16.7% 

63.3% 

50.0% 

73.3% 

93.3% 

86. 7% 

90.0% 

93.3;; 

90.0~; 

100~; 

93.3;; 
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SI NO 

20. lHa buscado ayuda por su forma de beber? 6.7% 93.3% 
21. lHa estado en un hospital por beber? 10.0% 90.0% 
22. lAlguna vez ha estado como paciente en un hospi 

tal psiquiátrico o en un hospital donde beber:-
fue parte del problema que resultó hospitalización? 3.3% 96.7% 

23. lAlguna vez ha ido a una clínica de salud mental,-
médico o consejero con un problema emocional donde 
beber era parte del problema? 0% 0% 

24. lAlguna vez ha sido detenido por manejar tomado -
o bajo la influencia de bebidas alcohólicas? 36.7% 63.3% 

25. Sí, cuantas veces: No (80); 2(13.4); 1(6.6) 
26. lAlguna vez ha sido arrestado aunque sea por una 

hora por algún comportamiento al estar bebiendo? 30.0% 70.0% 
27. Si cuantas veces: No (76.7}; 6(20%}; 1(3.3) 
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ANALISIS ESTADISTICO (PRUEBAS DE HIPOTESIS) 

El interés inicial en conocer objetivamente si había alguna diferencia 

que pudiera ser significativa en cuanto a la concentración de alcohol 
en la sangre al inicio de la investigación, pese a la aleatorización, 

dió pié a la comparación alternativa de cada uno de los grupos, obte­

niendo así : 

GRUPOS gl t ol 

1-2 18 -.66 .5 

1-3 18 .75 .4 

2-3 18 -1. 85 .08 

CUADRO l. En éste se puede apreciar que no existían diferencias sig­

nificativas en ninguno de los tres grupos, esperando que los resulta­
dos posteriores estuvieran determinados por la manipulación de la va­

riable independiente (entrenamiento conductual de autocontrol), como 

se muestra a continuación 

A) Reducción de la Concentración de Alcohol en la Sangre. 

GRUPOS gl t o<. 

1-3 18 16.78 .001 
2-3 18 -15.94 .001 

1-2 18 . 57 .57 
-
CUADRO 2. Muestra las comparaciones t entre los grupos experimental 1 

¡control; experimental 2 y control; y experimental l y ex~erimental 2. 

DonaE: se observan diferencias significativas al .001 entr~ los grupos 

experim~ntales y el grupo control, lo que apoya la subhi~ótesis l (do.'2_ 
de se afinna que sí existen aiferencias significativas er.tre ~os gru­

~os E:xo2rimentales y el grupo control con respecto a la cc~centración 



final de alcohol en la sangre); mientras que en los grupos experi­
mental 1 y experimental 2, no existían difrencias significativas, 
lo cual podría apoyar la subhipótesis 2 donde se prevee 1 que las ca 
racterísticas particulares del terapeuta no influyen en los resul­
tados finales de la concentración de alcohol en la sangre . 
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Con base en los análisis anteriores, se procedió a analizar a tra­
vés de la prueba t, la concentracíón de alcohol en la sangre repo.!:_ 
tada al inicio y al final del tratamiento, tanto en los dos grupos 
experimentales como en el grupo control, donde los grupos experime.!!_ 
tales se fusionaron en uno debido a sus semejanzas respecto al pr_Q_ 
medio de la concentración de alcohol en la sangre (BAC). (Ver grá­
fica 27 y Cuadro 3). 
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GPJl.FICA 27 -t•i:JESTRA LA cm;crnTRACION DE ALCOHOL (BAC) 
[,¡ LA SAilGf<E IfHCI;..L Y FINAL EN LOS TRES 
Gt;JPOS. 
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GRUPOS gl t a( 

EXPERIMENTAL 19 6.15 .001 
CONTROL 9 -3.04 .01 

CUADRO 3.- Muestra la comparación entre los grupos experimentales 
antes y después del tratamiento, donde se observan -­
diferencias significativas al .001, misma que estuvo 
controlada o determinada por un decremento en la in­
gestión de alcohol de un 9ó~, como puede apreciarse 
en las gráficas 27 ,28 y 29. f·lientras que para el -­

grupo control, con diferencias significativas al .01, 
observándose un ligero incremento al final del trata­
miento. 
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GRAFICA 28.- MUESTRA LA CANTIDAü BffilüA Eii LA p~¡:;ERA SEMANA, 

Eu LOS GRUPOS EXPt:RI:-lENTALES Y EL GRüPO CONTRIJL. 
DOHDE: 0-0mg.; 1.-20mg; 5.-lOOmg.; é.-120 mg; 
8.-de 150 a tuü mg; 9.-más de 200rng. 
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GRAFICA 29.- Muestra la cantidad bebida er la Gltima semana 
(octava), en los grupos experimentales y el gru 
po control. Gonde 0.-0 mg.; Z.-20mg; 3.-60mg; -
4.-80mg; 7.-140mg; 9.-más de 200mg. 
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B) Cambio en el Tipo de Bebidas Consumidas. 

La subhipótesis 3, plantea un posible cambio del tipo de bebi­
das de mayor concentración de alcohol (destilados) a una menor 
concentración de alcohol (cerveza). 

Por medio de un análisis de x2 (chi cuadrada) del Programa ----­
Crosstabs (SPSS), se analizaron las frecuencias de ingesta de 
los diferentes tipos de bebidas en la primera y última semana 
del tratamiento (ver Cuadro 4 y Gráficas 30 y 31). 
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CUADRO 4.- Muestra las frecuencias de ingestión de cada tipo de bebida, 

reportadas por los sujetos.En cuanto a la ingestión durante la primera 
semana, se puede _apreciar la tender.cía en los grupos experimentales h-ª. 

cia el consumo de destilados, mientras que el grupo control tenía cier_ 
ta preferencia por los destilados¡ cerveza, aún cuando las diferencias 

entre los grupos no son significativas x2= 14.6, g1=8, e(. =.06. En -­

contraste, en la ingesta de bebidas durante la última semana (Cuadro 4) 
se Jnserva una tendencia definitiva en los grupos exoerimentales hacia 

la no ingestión, mientras que en e1 grupo control ésta se mantuvo igual 
:¡ue al inicio,aonde un valor de x2=24.58; gl=c y e( =.001, indican -

aiferencias sigrificativas entre los grupos 21.perimentales y el grupo 

control, cor.cretamente. 
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GRAFI CA 30. -MUESTRA EL TI PO DI::: BEBIDA CONSUMIDA EN LA PRIME 
RA SEMAi:A. -

(0.-Ho jebe; 1.-Pulque; 2.-Cerveza; 3.-Destilados; 
4.-Pulque-Cerveza; 5.-Pulque-Destilados; 6,-Cer­
veza-Destilados). 
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GRAFICA 31.- MUESTRA EL TIPO DE arn IDJl. CONSUMIDA EN LA UL TI 
~A SEMANA ( Octava ) -

(0.-Uo beben, 1.-Pulque; 2.-Cerveza; 3.-Destila­
dos; 4.-Pulque-Cerveza; 5.-Pulque-Destilados; 
6.-Cerveza-Destilados). 
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C) Influencia del Terapeuta en el Programa. 

Tradicionalmente se ha señalado la importancia de las caracterís­
ticas personales del terapeuta como variable de peso en la efectj_ 
vidad de un programa. 

Para analizar los posibles efectos de esta variable, se realizó 
una comparación de los cambios en los niveles de concentración -
de alcohol en la sangre (BAC) en los dos grupos experimentales, 
cada uno operado con un investigador diferente. Los resultados -
indican que NO existen diferencias significativas entre estos -­
grupos (t=.57, gl=l8, o( =.05) que apoyan la suhipótesis 2, de 
que las características personales del terapeuta no fueron vari-ª. 
bles que hayan afectado los resultados del programa (ver Cuadro 
2). 
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Por último, a continuación se grafica la cantidad ingerida por 
los grupos experimentales a través de las 8 semanas. del trata­
miento. 
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GRAFICA 3¿,- MUESTRA LOS PORCENTAJES DE INGESTIO:~ DE BEBIDAS 
DE 0-40 mg. 
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e o N e L u s I o ~ E s 

Los resultados obtenidos a través de la investigación responden 

en cierto modo a las expectativas que tuvieron desde el principio, las 

cua·1es se encuentran reflejadas dentro del marco teórico. En éste se -

ven plasmados diferentes enfoques, en donde la Medicina, la Psicología, 

como la Psiquiatría, intentan dar una explicación racional, así como, 

encontrar salidas viables a lo que hoy vislumbramos como "Problemas re­

lacionados con el consumo de alcohol". 

Los diversos efectos del consumo excesivo están relacionados a 

problemas de conducta, como lo confi nnan los estudios realiza dos por -

la O.M.S.; la S.S.A., el I.M.P. y Fuente de la, 1981 (ver Cap.IV). Pa­

ra nuestro propósito, ésto nos ;:iermitió adoptar una perspectiva que -­

considerara, no solamente lo relacionado a los efectos agudos o aque-­

llos que a la larga incapacitarán al individuo que bebe alcohol, sino 

también las consecuencias sociales que la bebida ocasionará, tanto al 

i noi vi duo, como a su familia, su ambiente y a la comunidad en general, 

es decir se adopto un enfoque preventivo primario. 

El tratan1i en to conductua l orientado a "moderación", como meta -­

terapeúti ca, tiende a ser más flexible que otras aproximaciones tradi­

cionales, :ver capítulo VIII) para aquéllos que ~o deseen llevar una-· 

vioa de abstinencia. El "entrenamiento conductual de autocontrol" nos 

pern1ite una aµlicabilioad cirecta en los esfuerzos dirigidos a la pr~ 

vención oel proole1;m oe ingesta, desarrollado por l·~iller y sus cole--­

gas (ver pág.69). 

Sien, si la prevención se consicera una acción enfocada nacia la 

.:.isminución, no sólo de la incioencia. sino también de la gra.vedad, du 

racif;r, y const:cuencias ce las inca!Jacidaaes que ::-rovoca la enfermedad, 

~u""ª abierto un norizcnte poco explorado en nuestro oaís. 
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Las consideraciones generales en torno a los resultados de 

la ir:.estigación están determinados por el análisis hecho de la mues­
tra estudiada específicamente. Se menciona a continuación algunos da­
tos que constituyen una comparación con la población global, intentan­
do cor. ésto dejar entrever que pese a que el tipo de muestreo no prob-ª. 
bilístico, los datos obtenidos pueden servir para predecir los resulta­
dos er. la aplicación del programa conductual de autocontrol. 

Se encontró que no existe gran variabilidad en cuanto a los 
resul~ados obtenidos de los datos demográficos (ver gráficas de la 1 a 
la S J de la 14 a la 18). En relación a la encuesta del I.S.S,S.T.E., 
nos dicen que generalmente beben para obtener satisfactores sociales 
(amigos, ponerse en ambiente), sentirse contentos (contrarrestar su -
depresión). 

Empiezan a beber yse emborrachan por primera vez en la edad 
de 1a ajolescencia de 15 a 19 años (ver gráficas 8 y 10; y 21 y 23), 
lo que nos confirma el comienzo del problema (ver capitulo IV). Repor. 
tan ser "bebedores problema nonnales", debido quizá a que existe una 
cultura en torno a la ingestión de bebidas alcohólicas (ver modelo -­
socio15gico) y ésto permita que se consideren como tal. 3eben destila­
dos, ~erveza y vino-de mesa, lo que está a su alcance, de acuerdo a -
sus ¡;osii.Jilidades, en donde predominan los destilados (ver gráficas 9 
y 22). Dicen no tener problemas a causa de la bebida; otros lamentan 
el JSG :e bebidas por las molestias posteriores; reconocen aoarente­
mente el daño a la salud, así como, accidentes de tránsito, que pese a 
ello e~ ocasiones beben excesivamente. 

En cambio el f·:.A.S.T. ,reportar, los problemas que les ha ca~ 

saáo ia oebida como: accidentes de tránsito, haber sido detenidos, no 
recor1ar lo que sucedió el día anterior, se sienten culpaoles por su 

forma 1e oeber, han tenido oeleas; siendo éstos indicadores de que e~ 
9iezar ~ tener problemas a causa del beber eJ.cesivo, si~ embargo, se 
consi:~r3n beoedores nor~al~s, diciéndoncs ésto el ooco conocimiento 
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~ue se tiene acerca del problema. Posiblemente lo anterior, ;:>uede de­

berse a que no existe conciencia al ejecutar la conducta (oeber sin 
responsabilidad) y a que no consideren.al consumo de alconol excesivo 
como una enfermedad, sino, como una actividad social común ante la so 

ciedad a la cual pertenecen. 

La hipótesis y las sub-hipótesis planteadas, fueron comprob-ª 

das con nivele~ de significancia altas P=.001 (ver Cap. de análisis -
de resultados), dejando entrever que el Programa Conductual de Auto-­
control, brinda una alternativa más para la prevenciór. del alcoholis­
roo, siempre y cuando las personas se encuentren en las primeras etapas 
de su desarrollo y éstas se encuentren disponibles a aceptar ser los -
responsables del cambio de su conducta, y así mismo ser considerado -

como "bebedor problema". (Ver Gráficas 32,33 y 34). 

Se afirma que las características personales del :erapeuta, -
no fueron una variable que influyera en la forma determinar.te en los 
resultados del programa ya que al comparar los grupos experimentales 
uno y dos, no se encontraron diferencias significativas. Es:o es con­
gruente con los resultados obtenidos por Armar y sus colegas,1978; ya 
que éste y los resultados que de el se obtubieron debieron su éxito en 
buena medida al interés y empeño que el individuo ponga en su consecu­
ción como una forma de autoayuda, en donde el terapeuta fur.;irá sólo -
como agente guía u orientador durante el tiempo de ejecucjón del tra­

tamiento. Obviamente, este tratamiento es más práctico en c.;anto a -­
procedirr.iento, en comp(iración a las co.nsultas y tratamientos tradici.2_ 
na les; además de que evita cor.JO sucede en e 11 os, que el pací ente haya 
aesarro1laao una dependencia :el terapeuta. Estos resultaaJs son con­
;ruentes con los re;:iortados ;:ior Mil ler aonde al comparar la ;)ibliote­
rapia co~ la terapia guiada ;:i:r Jn teraoeuta"no nalló diferer,cias sig 

r,i fi ca.ti vas, apoya nao es tos na 11 azgos. 

~as ventajas que ~s:c reJresenta Jara el sujeto, ~s en cuanto 
a tiempo~ economía, así cor-.c :amién la posibilidad de q:ie :espués --



1!)2 

del entrenamiento dado por el terapéuta, el sujeto sea capaz de extra­
polar a otros comportamientos los elementos que ha aprendido para con­

vertirse en su "científico personal", Mahoney,1973. 

Con respecto al tipo de bebida ingerida, se pudo observar que 
finalmente los sujetos experimentales se inclinaron a beber destilados 
en cantidades moderadas (debido quizá a la costumbre) y hacia la no i.!!_ 
gestión principalmente (ver cuadro 4 y gráficas 28,29,30 y 31)~ Posi­
blemente esta reducción significativa se debió a1 énfas ;;:; ;1e-:ho acer­
ca de que los destilados contenían mayor contenido de alcohol absolu­
to y que por consecuencia ejercían mayor daño sobre el organisw.o. 

Esta opción conductual llama la atención, dado que los suje-­

tos tuvieron siempre la opción de consumir otras bebidas de baja gradu~ 
ción alcohólica como: cerveza, vino de mesa, etc., lo cual señalaría -
la iQportancia que tiene en el co~sumo los hábitos de selección de be­
bida, la influencia de los medios masivos, etc. 

Queremos hacer hincapié que el programa conductual de auto-­
control, aplicado a la muestra estudiada, se obtuvieron resultados óp­
timos debido a la rigidez metodológica, la cual nos pennitió el logro 
de este estudio. Además, es necesario, reconocer que este programa fu.!!_ 
cionó en esta pequeña población, lo que nos sirve de indicativo para -
poder ser aplicado o tomado en cuenta para investigaciones subsecuen-­
tes, en donde la finalidad del estudio sea su aplicación masiva. 

. ~Esta afinnación es.tratable con varias formas de educación, y 

por •o tanto, puede proporcionarse a personas que se encuentren en las 
pri'leras etapas de desarrollo del problema sin necesidad de ser etiqu~ 
ta dos. Hay que seña 1 ar que la estrategia emp 1 ea da de autocontrol puede 
ader.ás extenderse a otros programas preventivos como tabaquismo, far~ 
co-je~endencia, obesidad, etc. 
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~i~itaciones Específicas del Estudio. 

Oentro de este punto cabe explicar que las limitaciones fue-­
ron pocas, pero necesarias de mencionar para el mejor entendimiento -­
general del estudio. 

a) El acceso de los investigadores a la población, por parte 
ae las autoridades de la Institución, fue coartada cuando se pidió que 
la investigación se llevara a cabo con un mayor número de personas, lo 
cua 1 hubiese penniti do dar a conocer los resulta dos obtenidos de una -
muestra mayor, sujeta a estudio y por lo tanto ampliar la validez de -
1os resultados. 

b) Así mismo, el no poder llevar a cabo un seguimiento, hace 
é;Je la firmeza del procedimiento sea limitado en términos de la persi~ 
'.:encia del cambio. Un cambio significativo en la conducta puede ser r_ª­
:~ damente demostrado a la terminación del tratamiento, pero puede sig­
r,ificar poco en un sentido práctico, si la nueva conducta no puede ser 
rr.zntenida dentro de otras situaciones. (Mc,f~amara,1972). 

Sugerimos que en estudios posteriores, se tome en cuenta esta 
:imensión de la evaluación de un proyecto. 
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CUESTIONARIO PARA OETECCION DE BEBEDORES EXCESIVOS Y ALCOHOL!COS 

MARQUE CON UNA CRUZ LA CASILLA O CASILLAS QUE CORRESPONDA O SE ACERQUE WlS A SUS RESPUESTAS 

l. .QUE EDAD TI ENE? 14 (ll 
15-19 (2) . 

'Z0-24 (3)• 
25-29 (4) 
30-34 (5}. 

2. SEXO Mascu\ino (1) 

3. ESTADO CIVIL Soltero (1) 
\Casado (2) 
Dtvorciado (3) 

4. OCUPACION Profes ioni s ta (1) 
Empleado (2) 
Técnico (3) 
Pensionado (4) 
Serví ci os (5) 

5. ESCOLARIDAD Primaria (1) 
Secundaria (2) 
Preparatoria (3) 

{i. GENERALMENTE LA GENTE BESE. USTED PARA QUE LO HACE? 

Para sentirse contento 
Para ponerse en ambiente e !fiestas 
Para olvidar sus ¡ireocupacicnes y sus 
Para tranquilizarse 
Para acompañar la comida 
Para agarrar valor 
Para acompañar a sus amigos 
No bebe 

i. ACOS'fllNl3AA TOMAR BEBIDAS ALCOHOLICAS 
Sí (1) 

fL A QUE EDAíl COMrnZO A B.EBER? 
-10 ( l) 

10--14 (2) 
15-19 (3) 

35-39 
40-49 
50-59 

-60 

Femenino 

U.Libre 
Viudo 

Estudiante 
Hogar 
No trabaja 
Estudia y 
Trabaja 

Profes iona 1 
Técnico 
Ninguna 

penas 

iio 

20~24 
-25 

No reportó 

{ó) 
( 7) 
{8) 
(9) 

(2) 

{ 4) 
(5) 

( 6) 
(7) 
(8) 

( 9) 

(4) 
(5) 
(6) 

( l) 
(2) 
(3) 
(4) 
{ 5) 
(6) 
( 7) 
(8) 

(Z) 

(4) 
(5) 
(6) 

Pulque (1) 
Cerveza (2) 
Destilados (3) 

Vino de li!Sa (4) 
(Tinto,Rosado,81 aneo) 

(ron, tequila, br111icy, vcdkr.,~.ni!':.y: 
Otros (5) 

t•t"1 
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10. A QUE EDAD SE OOORAACHO POR PRIMERA VEZ 

-10 
10-14 
15-18 
20-24 

( 1) 
( 2) 
(3) 
(4) 

25-29 
30-34 

-35 
flo reporta 

(5) 
(6) 
( 7) 
(8) 

11. QÜE TI PO OE PROS LEMAS LE HA CAUSADO LA BEBIDA? 
Daños a la salud (l) 
Incomodidad o i nsa~i>facci ón (2) 
llaTillldas de atendón o sanciones en el trabajo 

y/o escuela (
4
3) 

Accidentes en el trabajo y/o es-cuela ( } 
AUS!i)iltisroo en el trabajo y/o escuela (5) 
Pérdida del empleo y expulsión escolar (6} 
Pleitos callejeros l7) 
Accidentes de tránsito 8) 
Problemas con la policía 9) 
Pérdida de amistades (10} 
Discusiones con la familia (11) 
Abandono fis i co de 1 a familia {121 
Abandono económico de la familia ( 13) 
Maltrato a los hijos y/o esposa (14) 
Otros (15) 
Ninguna ( 16) 

12. UNA VEZ QUE COMIENZA A BEBER PUEDE DEJAR DE HACERLO A VOLU!HAD? 

Si (1) No (2) 

13. EN EL ULTIMO AAO CUANTAS VECES SE OOORRACHO? 
Uinguna (1) 7 a 12 veces ( 3) 
1 a 6 veces · t2) Más de 12 veces (4) 

14. ALGUNA VEZ HA BEBIDO SIN PARAR POR MAS DE UN DIA 
Si ( 1) No ( 2) 

15. CUANTAS VECES SE HA EMBORRACHADO EN SU VIDA. 
1-49 (1) 150-199 (4) 

50-99 (2) 200-249 (5) 
100-149 ( 3) 250 y más (6) 

LUGAR ENTREVISTO 
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ANEXO 2. 

"M.A.s.r.n 

NQ!.SRE::~~-'--'~~~~~~~~---~~~~~~~~~~~~~~ 

EDAD: ____________ SEXO:'---------- OClll'ACION:~-==-~= 

· Disfruta Usted con un trillgo? 

l. ¿se considera un beb_edor nol'illlll? 
(Por normal entendemos que bebe menot o tgu11l que otra gente). 

2. lAlgi,ma vez se ha despertado despu(!s de beber la ·noche anterior Y se 
encontró con que no recuerda parte de lo que paso? 

3. lSu esposa (o), padre o algOn otro faroili11r estiin preocupados y se qu~ 
jan dl! su forma de beber? 

4. lPuede dejar de beber sin dificultad después de uno o dos tragos? 

5. lSe ha sentido culpable por su forma de beber? 

6. lSus ~igos y parientes creen que usted es un bebedor nom111l? 

7. lEs- capaz de dejar de beber cuando quier.1d1acerl9? 

tl. lHa a~istido a alguna reunión de alcohlllicos anónimos? 

9, lHa tenido usted peleas cuando bebe? 

lü. lHa creado su forma de ileb•fr problemas entre usted y su esposa, marido, 
padres y otros hmil iares cercano$? 

11. lAlguien de su familia ha ido a solicitar ayuda por su forma de beber? 

12. lHa perdido usted amigos por su forma de beber? 

13. ¿Ha tenido problelll!ls e_n la escuela por beber? 

14. lAlguna vez ha perdido un trabajo por beilei? 

15. lHa descuidado sus obligaciones de familia o de trabajo por 2 o más días 
seguidos porque estaba bebiendo? 

16. lBebe antes del medio día con frecuencia? 

17. lle han dicho que tiene problemas del hi'gado? (cirrosis) 

18. Wespués de beber mucho, ha tenido temblores muy intensos, ha ofdo voces, 
o visto cosas que no eran reales? 

19. lila buscado ayuda con alguien por su forma de beber? 

20. lHa estado en un hospital por beber? 

SI 
( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

( 

21. lAlguna vez ha estado como paciente en un hospital psiquiátrico o en un • 
hospital ddnde beber fue parte del problema que resulto en hospitalizaciór1, 

22. lAlg1,1na vez ha ido 11 una clínica de salud mental, médico o consejero con un 
prol:lle!M ~r;;foiz$l donde beber era parte del problema? ( 

2l. ¿Alguna vu 11<1 si~ -detenido por manejar tomado,o bajo la influencia de be-
oid~s alcOllólic@s?. S_I CUANTAS VECES . 

(!4. lAlguna vel: h¡¡ ~Loo arrestado o deteni.do aunque :;ea por una hora por algún 
coll)port.imiento al estar bebido? SI CUANTAS VECES, __ ~------

ZJ·VIU-83 

NO 
( ) 

( 

l 
( 

( 

( 

) 

r 
) 

) 
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A N E X O 3 

CRITERIOS ESTABLECIDOS PARA LA META DE MODERACION 

Miller y Caddy (1977), han sugerido que una meta de tratamiento de mo­
deración está contraindicada si el paciente muestra: 

- Evidencia de una enfermedad progresiva del hígado, otro problema mé­
dico o psicológico de suficiente magnitud en el cual la ingesta mod~ 
rada perjudicaría la salud y la vida del individuo. 

Una promesa personal de abstinencia o demandas externas para evitar 
el consumo rie alcohol. 

- Intoxicación patológica. 

-Historia de una adicción fisiológica con síntomas severos por absti-­
nencia. 

- Uso de medicamentos considerados peligrosos cuando se combinan con 
el alcohol. 

- Abstinencia actual exitosa seguida de problemas severos de ingesta. 

- Una falla anterior a un tratamiento competente orientado a la modera 
ción. 
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