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1 • INTRODUCCION 



Sabemos que el alcoholismo P.S una de las enfermedades con 

mayor incidencia en el mundo, puesto que puede presentarse en 

todo tipo de población. 

En nuestro país, la ingestión de alcohol esta ligada a mu 

chas de nuestras actividades cotidianas (Cabildo, Silva y Juá­

rez, 1975). 

Sobre la prevalencia y aumento en el consumo del alcohol 

en la población de 14 años y mas del Distrito Federal, se e~ -

centró una proporción de 12 varones bebedoies consuetudinarios 

por cada mujer, aumentando el consumo conforme aumenta la edad. 

Se observó mayor consumo en la población del nivel socioeconó­

mico bajo, de estado civil unión libre, que emigra del campo a 

la ciudad, sin educación formal o hasta con mas de trece años 

de escolaridad y en la población que trabaja. (Medina-Mora, De 

la Parra, Terroba, 1980). 

Se ha llegado a decir que México ocupa el primer lugar de 

alcohólicos en toda América Latina (Excelsior, 2 de noviembre 

de 1982), lo cual es digno de tomarse en cuenta en virtud de -

las consecuencias que afectan al enfermo y a su comunidad. 

Es un hecho ampliamente demostrado que el consumo excesi­

vo de bebidas alcohólicas daña física (Elizondo, ~acías, Ramí­

rez, 1977; Freedman, Kaplan y Sadock, 1980, cap. 2; Zax y 

Cowen, 1979), psicológica y socialmente (Elerriaga, Pérez,1977; 

Villamil y Sotomayor, 1980). No es raro encontrar a pacientes 

alcohólicos que mueren a causa de un paro cardiaco, cirrosis 

hepátic·a, paro respiratorio, etc. (San Martín, 1981, p.518-519); 

también se deteriora la memoria, la orientación, la percepción 

y otras funciones (Freedman, ·1980; Kolb, 1977). 

El bebedor excesivo es un peligro para la sociedad en que 



vive, ~a que su familia e& la primera en ser afectada, hecho 

que puede repercutir en todos los que le rodean (Velasco, en 

Guerra, 1977). Los datos estadísticos muestran que el 58% de -

los accidentes automovilísticos son causados por personas que 

han ingerido bebidas alcoh5licas (Silva, 1972, en Guerra, 1977), 

el 65% de los crímenes, suicidios o delitos imprudenciales se 

deben a personas ebrias; con respecto al ataque sexual, se ha 

dicho que aproximadamente el 50% de los violadores se encontra­

ban intoxicados durante el ataque (Roda, 1975, en Leslie, 1980). 

Además de lo mencionado, es importante agregar la forma en 

que productivamente se ve perjudicado el desarrollo del país. 

Enfocándonos al área laboral, diremos que son mGltiples los ac­

cidentes ocasionados por personas que trabajan alcoholizadas, 

máxime cuando directamente manejan maquinaria, ya que unidos a 

las grandes pérdidas humanas se suman los gastos financieros 

ocasionados por días de trabajo perdidos, gastos médicos, jurí­

dicos y otros (Elorriaga y P€rez, Velázquez; en Guerra 1977). 

La difusión del tema señalado es muy amplia. Basándose en 

numerosos estudios se han formulado diferentes definiciones, 

clasificaciones, sintomatologías, factores predisposicionales, 

evoluciones y teorías que intentan dar una explicaci6n al hecho. 

Pero, ¿que se hace terap€uticamente para que el abuso en 

el consumo de alcohol disminuya o desaparezca?. 

Existen diversas técnicas y métodos, que van desde los co~ 

sejos de la familia y amigos, hasta tratamientos tales como: la 

farmacoterapia, las terapias aversivas, el método de alcoh61!, -

cos anónimos, terapias familiares, entrenamiento conductual de 

autocontrol, terapias cognitivas, aproximaciones operantes, pr~ 

gramas de tratamiento multimodal, etc. (Miller y Hester, s.f.) 
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No obstante, es raro encontrar en México una institución 

que se preocupe por proporcionar ayuda a sus trabajadores aleo 

hólicos y adem&s que este apoyo sea constante y eficaz. 

Es propósito del presente traba~o, reportar el desarrollo 

y resultados de un programa de recuperación para alcohólicos, 

aplicado en el Centro de Adaptación Integral y Superación Hum~ 

na dependiente de la Gerencia de Servicios~Sociales de Petr! -

leos Mexicanos, en la refinería "General Lázaro Cá'.'rdenas" de 

la ciudad de Minatitlán, Veracruz; con una población de 20 tra 

bajadores en un lapso de 30 días, con ·un seguimiento de 6 me -

ses, con el objeto de lograr la abstinencia en el consumo de -

alcohol de dichos trabajadores. 
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2. ANTECEDENTES 

2.1 CLASIFICACION Y DEFINICION 
DE ALCOHOLISMO 

2.2 APROXIMACIONES TERAPEUTICAS 
DE TRATAMIENTO PARA EL ALCQ. 
LISMO 



2.1 CLASIFICACION Y DEFINICION DE ALCOHOLISMO 

Las aproximaciones a la definición del ~lcoholismo han si­

do criticadas, aduciéndose que los indicadores que se manejan, 

tales como producci6n, consumo, mortalidad y morbilidad, homici 

dios, suicidios, accidentes, gastos, etc., presentan grandes d~ 

ficiencias conceptuales y de confiabilidad·y se afirma que las 

categorías existentes están ubicados en el campo biomédico, lo 

cual las hace rígidas e incompletas (Barba y Arana, 1982). 

No obstante, es necesario establecer un parametro para el 

presente estudio, y retomaremos la definición que sobre alcoho­

lismo o dependencia del alcohol dan dos de las clasificaciones 

mas importantes al respecto: la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (ICD-9), publicada por la Organización Panamerica­

na de la Salud, dependiente de la Organización Mudial de la Sa­

lud (OMS, 1980) y el Manual Diagnóstico y estadístico de los 

Transtornos Mentales de la Sociedad Americana de Psiquiatría 

(DSM-III, 1984); en virtud del uso internacional que se les da, 

en cuanto a que son una base comGn fle diagnostico bien definido 

y puntos de partida para mGltiples investigaciones. 

A continuación se enlista el contenido de cada una de es -

tas clasificaciones: 

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 
(ICD-9) 

Psicosis Alcohólicas.- Estados psicóticos orgánicos debidos 

principalmente a la excesiva ingestión de alcohol, aunque se 

piensa que los defectos de la nutrición desempeñan un papel im­

portante. 
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Psicosis alcohólica de Korsakov.- Síndrome con reducción nota­

ble y duradera de la amplitud de la memoria, en especial una 

pérdida notoria de la memoria reciente, confabulación y desorden!_ 

da apreciacion del tiempo, que aparece en los alcoh6licos como 

secuela de una psicosis alcohólica aguda (especialmente del de­

lirium tremens) o más raramente en el curso del alcoholismo ero 

nico. En general se acompaña de neuritis periférica y podría -

estar asociada con la encefalopatía de Wernicke. 

Otra demencia alcoholica.- Demencia no alucinatoria que ocurre 

en asociación con el alcoholismo.pero que no tiene las caracte­

rísticas del delirium tremens ni de la psicosis de Korsakov. 

Otra alucinosis alcohólica.- Psicosis comunmente de menos de 6 

meses de duracion, sin obnubilaci.on o con ligero anublamiento de 

la conciencia, gran ansiedad y predominio de las alucinaciones 

auditivas, casi siempre, voces que profieren insultos y amena -

zas. 

Embriaguez patológica.- Episodios psicóticos agudos inducidos 

por cantidades de alcohol relativamente pequeñas. Se les consi 

dera como idiosincracia individual ante el alcohol y por lo 

tanto no debida al consumo excesivo. No hay signos neurológi -

cos notables de intoxicación. 

Celotipia alcohólica.- Psicosis paranoide cr6nica asociada con 

el alcoholismo, caracterizada por ideas delirantes de celos. 

Síndrome de dependencia del alcohol.- Un estado psíquico y ge­

neralmente también físico, resultante de la ingestión de ale~ -
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hol, caracterizado por respuestas del comportamiento y otras, 

que siempre incluyen la compulsión a beber alcohol de manera 

continua o periódica para experimentar sus efectos psíquicos y 

algunas veces para evitar el malestar de la abstineticia; puede 

haber tolerancia aunque ésta podría ·no estar presente. 

~ANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS 

TRASTORNOS MENTALES (~SM-III) 

Intoxicación alcohólica.- Es la desadaptación conductual deb! 

da a una ingesta de alcohol reciente. Puede incluir agresivi­

dad, deterioro del juicio y otras manifestaciones de deterioro 

social o de actividad laboral. 

Intoxicación alcohólica idiosincrásica.- Cambio conductual no 

table -en general con agresividad- que es debido a la ingestión 

de alcohol reciente en una cantidad tal, que es insuficiente 

para la producción de una intoxicación en la mayoría de las 

personas. En general, puede haber una amnesia posterior que -

abarque el periodo de intoxicación. 

Abstinencia alcohólica.- Determinados síntomas característ! -

cos, que se presentan después de algunas horas de dejar o redu 

cir la ingestión alcohólica en un individuo que ha estado be -

hiendo durante días, semanas o meses. Los síntomas son: tem­

blor de manos, lengua y p&rpados; náusea y vómitos; malestar o 

insomnio, hiperactividad autonómica (como taquicardia, sudora­

ción y elevación de la tensión arterial), ansiedad, depresión 

o irritabilidad. 
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Delirium por abstinencia alcohólica.- Delirium debido al cese 

o reducción de la ingestión de alcohol. Hay hiperactividad ª! 

tonómica, pueden presentarse ideas delirantes, alucinaciones y 

agitación. Cuando hay alucinaciones son visuales, pero pueden 

observarse otras modalidades sensoriales. La alteración se de 

nomina también delirium tremens. 

Alucinosis alcohólica.- Alucinosis orggnica con alucinaciones 

auditivas vivas, que se presentan en un sujeto con una aparen­

te dependencia del alcohol y que han abandonado o reducido su 

ingesta de alcohol. Y habitualmente, las alucinaciones son v~ 

ces y, con menor frecuencia, sonidos como silbidos o zumbidos. 

Después de un largo periodo de intoxicación, y coincidiendo 

con el descenso de los niveles de alcohol en la sangre, se ini 

cia el síndrome que, por lo general se presenta dentro de las 

48 horas después de haber abandonado la ingestión de alcohol, 

aún cuando ocasionalmente puede presentarse más tarde. 

Trastorno amnésico alcohólico.- Es un síndrome amnésico de­

bido a una deficiencia vitamínica, asociado al uso prolongado 

de grandes actividades de alcohol. 

Dependencia de alcohol o alcoholismo.- El síntoma esencial de 

la dependencia del alcohol son tanto la existencia de una e~ -

tructura patológica de uso de alcohol o deterioro de la activi 

dad laboral o social debido al alcohol, como la presencia de 

tolerancia o abstinencia. 

Abuso de alcohol.- Es un patrón de uso patológico del alcohol 

de un mes como mínimo, que provoca deterioro de la actividad 

laboral o social. 
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2.2 APROXIMACIONES TERAPEUTICAS DE TRATAMIENTO PARA EL ALCOHO 
LISMO 

Existen diferentes alternativas de tratamiento para los 

alcohólicos, las cuales pueden estar enfocadas hacia el logro 

de la abstinencia o hacia la moderación en el beber. 

A continuación presentamos los métodos más usuales orien­

tados a la abstinencia de acuerdo a Miller y Hester. (Miller y 

Hester, s.f.) 

Desintoxicación.- Es el proceso médico al que ingresa el ale~ 

hÓlico debido al retiro del alcohol después de un periodo con­

tinuo de ingestión. Está establecido que el alcohol puede pr~ 

ducir una clara y severa adicción psicológica, con una predic­

tible secuencia de síntomas que ocurren cuando el nivel de al­

cohol en la sangre baja durante su retiro. 

Para los individuos que son adictos farmacológicamente al 

alcohol, la desintoxicación es un prerrequisito necesario para 

otro tipo de tratamiento. Feldman .. Pattison, Sobell, Graham y 

Sobell (1975) encontraron que sólo el 47% de las personas que 

presentan alcoholismo agudo requirieron desintoxicación y de -

éstas sólo un 19% la necesitó en forma imprescindible. (Miller 

y Hester, s.f.). 

Pocos profesionistas piensan en la desintoxicación sola 

como tratamiento para enfermos alcohólicos (Chafetz, 1967 en 

Miller y Hester, s.f.) 

Tratamiento m•diante el uso de medicamentos. 

Disulfiram.- De los_ag~ntes químicos que han sido usados en 
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el tratamiento del alcoholismo, el más popular ha sido el Disu! 

firam o Antabuse. Produce una reacción violenta cuando se com­

bina con alcohol, dicha reacción se conoce como reacción disul­

firam-~ tanol (DER), la cual está caracterizada por la excit! 

ción completa del sistema nervioso autónomo; los síntomas son: 

calor, bochorno en la cara, dolor en el pecho y aceleración del 

corazón, náusea y vómito, sudor, dolor de cabeza, mareos, debi­

lidad, dificultad respiratoria y una marcada disminución de la 

presión arterial; por lo que es una experiencia displacentera; 

aunque el efecto varía en las personas. 

Al inicio de 1950 se empezó a utilizar como tratamiento p~ 

ra alcohólicos, actualmente su uso es raro, puesto que puede 

presentar efectos secundarios como erupciones en la piel, dolo­

res de cabeza, fatiga, impotencia, etc, (Burnett y Reading, 

1970 en Miller y Hester, s.f.); también se ha encontrado que al 

combinarse con nitratos produce cáncer en el ~sófago (Lijinski, 

1979 en Miller y Hester, s.f.). En resumen, ciertos individuos 

pueden desarrollar reacciones tóxicas de diversa severidad 

(Goyre y Major, 1979 en Miller y Hester, s.f.) 

- Citrato de Calcio Carbimide (CCC).- Se usa como una droga al 

ternativa al Disulfiram, que puede sintetizar el alcohol con me 

nor riesgo para el paciente, también se llama Cynamida. 

Sus efectos reaccionando ante el alcohol son similares a la 

reacción disulfiram-etanol (DER), incluyendo dolor de cabeza y 

dificultad en la respiración. Difiere del disulfiram en que su 

acción es más rápida y sus efectos menos tóxicos. 

La más grande investigación sobre CCE ha sido realizada 

por un grupo de investigadores japoneses (Arikawa, Naganuma y 

Oshima, 1973; Kotorii y Mukasa, 1972; Arikawa, Naganuma y 

Oshima, 1972; Mukasa y Arikawa, 1968; Mukasa, Ichihara y Eto, 
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1964 en Miller y llester, s.f.). 

Han llegado a administrar la droga sin que el paciente se 

percate, en sus alimentos, la dosis es gradualmente increment! 

da, para hacer al paciente un bebedor moderado (Arikawa e 

Inanaga, 1975 en Miller y Hester, s.f.). 

Una revisión reciente de estos estudios (Pattison, Sobel 

y Sobell, 1977 en Miller y Hester, s.f.) r•portó que un 70% de 

pacientes, logró la moderación bajo un seguimient¿ de 3 a 72 -

meses y 6% la abstinencia total. 

El porcentaje de 70% es muy alto en comparaci6n con otros 

estudios no controlados de CCC. 

Terapias aversivas.- Las terapias aversivas pretenden int~ 

rrumpir la conducta del bebedor, creando una aversión o desa -

grado por las bebidas alcohólicas. Dichas terapias se basan 

en el condicionamiento, apareando el alcohol con un estímulo 

que es poderosamente displacentero. Han sido usados varios es 

tímulos displacenteros, tales como agentes químicos, estimula­

ción eléctrica e imágenes aversivas. 

a) Drogas que producen náusea. 

- Emetina. Consiste en una inyección intramuscular de 

emetina, produciendo náusea y v6mito, ?recedente a la náusea -

el paciente da tragos a su bebida alcohólica y más tarde vomi­

ta. 

El objetivo del tratamiento es proveer al alcohólico de 

un tiempo-fuera temporal involuntario de abuso de alcohol, al 

probar, ver y oler el alcohol. Durante este tiemp·o fuera el -

alco!•0li~o tiene oportunidad para reordenar su vida y desarrollar 
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patrones conductuales que sean incompatibles con el abuso del 

alcohol. 

Han sido reportados resultados de abstinencia en el Hospi 

tal Shadel, con un 60% de eficacia (Lenvre y Voegtlin, 1950 en 

Miller y Hester, s.i.), ~as recientemente se reportó un 63% de 

abstinencia en un año, con un 92% de seguimiento para 261 p~ -

cientes en el Hospital Raleigh Hills (Wiens, Montage, Manough 

y English, 1976 en Miller y Hester, s.f.). Se concluye enton­

ces que el condicionamiento químico aversivo no debe ser usado 

por todos los alcohólicos. 

- Apomorfina. Ha sido descartada por la emetima, debido a los 

efectos secundarios que produce y porque sus resultados son p~ 

bres (Beil y Trojan, 1977; Feldman, 1950; Halvorsen y Mortensen 

Larsen, 1978; Schalatter y Lal, 1972 en Miller y Hester, s.f.). 

- Litio. Se ha usado en un estudio piloto con resultados de 

un 36% de abstinencia en 6 meses de seguimiento. Su gran taxi 

cidad y el hecho de que no produce respuesta de náusea depe~ -

diente hace que su uso sea relativo (Baker y Cannon, 1979 en 

Miller y Hester, s.f.). 

Succinilcolina. Produce una parálisis total de los músculos, 

incluyendo los que envuelven al cerebro. Previamente a la inyeE_ 

ción, es dado al paciente a ver, oler y probar alcohol¡ la dro 

ga es puesta intravenosamente en una dosis suficiente para pr~ 

ducir apnea alrededor de 60 segundos, siendo esta una experie~ 

cía muy desagradable. 

Se han reportado resultados de abstinencia de 50%, durante 

un periodo inespecífico de tiempo (Sanderson, Cambell y Laverty, 
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1 1963 en Miller y Hester, s.f.), Clancy (1967), Farrer (1968), 

Holzingcr (1967), Laverty (1966), Nadill (1966) han presentado 

resultados bajos que van de un rango de 9.5% a 40% de abstinen 

cia (Miller y Hester, s.f.) 

La drástica naturaleza del tratamiento y los resultados -

que se han encontrado hacen que la ierapia aversiva con succi­

nilcolina haya caído en desuso. 

b) Aversión eléctrica. 

El uso de descargas eléctricas como estímulo incondiciona 

do, tiene un rango de ventajas técnicas en cuanto a su manipu­

lación. Se han reportado resultados con rango de abstinencia 

que va de 0% a 60% (Blake, 1965; 1967; Ciminero 1975; Claeson 

y Malm, 1973; Hsu, 1965; McGuire y Vallance, 1965; Michaelsson, 

1976; Miller y Hef;en, 1972 ¡ Morosko y Baer, 1970 en Miller y 

Hes ter, s.f. ) . 

El uso de la aversión eléctrica es una técnica de trat~ -

miento incier~a en el presente para bebedores problema, no ob~ 

tante es efectiva para ciertos pa~ientes. 

c) Sensibilizacion encubierta o terapia aversiva verbal. 

La técnica incluye la guía verbal de imágenes de alcohol 

y de escenas de bebedores, las cuales están asociadas con sen­

timientos displacenteros, usualmente son imágenes de náusea y 

vómito, desarrollándose un condicionamiento aversivo al alcohol. 

Se ha dicho que los resultados son similares al uso de la emet~ 

na con un 40% de abstinencia .(Anant, 1967¡ Cantela, 1966, 1967, 

1970 en Miller y Hester, s.f.). 
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~ipnosis.- Estudios recientes han reportado buenos resultados 

con rangos de abstinencia de 40% (Palez, 1952) a 76% (Gabryno­

viecz, i977 en ~iller y Hes ter, s.f.). La hipnosis se presen­

ta como una técnica poco válida como auxiliar en el tratamien­

to del alcoholismo. 

Psicoterapia.- Existe dificultad para interpretar los result~ 

dos en la literatura psicoterapéutica puesto que generalmente 

son ambiguos debido a que no se especifica el procedimiento, 

contenido y direcci6n del término, no obstante, la ~ayoría de 

puntos de vista de psicoterapia para alcoh6licos se enfoca a -

modelos psicoanalíticos. El supuesto central es que el alcoh~ 

lismo es un síntoma de un conflicto inconciente subyacente, 

con la implicaci6n de que el conflicto mas bien que el síntoma 

debería ser tratado. 

Investigaciones recientes indican que la psicoterapia no 

representa una terapia de elecci6n para alcohólicos (Ewing, 

1974; Lynn, 1976; ~oore, 1963; Shea, 1954 en Miller y Hester, 

s.f.). Se dice que los alcoh6licos generalmente son impopula­

res entre los psicoterapeutas (Hayman, 1956; Selzer, 1967 en 

Miller y Hester, s.f.). Una posible raz6n para la pobre re~ -

puesta de los alcoh6licos a este método, es la deficiencia en 

la abstracción cognitiva y la memoria, habilidades que se ven 

disminuidas con el uso crónico del alcohol (Eckardt, 1978; 

Hester, 1979; Miller y Orr, en impresión; en Miller y Hester, 

B •f.)• 

Alcohólicos Anónimos.- Representa una de las aproximaciones 

mas extensas y a largo plazo para el tratamiento del alcoholi~ 

mo. El problema que se presenta respecto a su efectividad es 

que no tiene un soporte científico adecuado que lo sustente. 

Las investigaciones realizadas al respecto se han encontrado -
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con problemas metodológicos, empezando con el anonimato de las 

personas. 

La mayoría de los estudios realizados han incluido dentro 

de su tratamiento el programa de A.A. El más extenso y cuida­

doso es tu dio (Brandsma, en impresión), no ha superado la .. efica 

cia de otras aproximaciones terapéuticas. Bebbington (1976) -

ha sugerido que el 26% puede representar un mínimo razonable 

de efectividad en resultados de A.A. Bill (1965) y Jindra y -

Forslund (1978) han reportado un 50% de abstinencia durante un. 

año. (Miller, W.R. y Hester, '.{.K, s.f.) 

Terapia de Grupo.- la terapia de grupo es comúnmente usada co 

mo una técnica de tratamiento primario para alcohólicos, usua! 

mente acompañada con otros métodos terapéuticos. En general 

los resultados de tratamiento de grupo para alcohólicos han si 

do inconsistentes, con rangos de abstinencia alrededor del 40%. 

(Miller y Hester, s.f.) 

Terapia familiar.- La terapia familiar incluye diferentes apr~ 

ximaciones teóricas e intervenciones terapéuticas. Se han en­

contrado rangos de abstienencia de 45% (Gallant, 1970; Smith, 

1969; en Miller y Hester, s.f.) a ·80% en seis meses de segui -

miento (Hedberg y Campbell, 1974; en Miller y Hester, s.f.), 

No obstante-que-en el presente trabajo nos enfocamos al 

logro de la abstiriencia, es importante mencionar los métodos -

terapéuticos odenÚdos ª:la moderación, debido a la difusión 

y éxito que,-hca~-¡~;;n·~,;~~r~n~~ i~~ últimos años:. 

15 



Entrenamiento conductual de autocontrol, con resultados de 

efectividad dentro de un rango de 60% a 80% (Miller y Taylor, 

1980; Alden, 1978¡ Caddy y Lovibond, 1976; Pomerleau, 1978 en 

Hiller y Hester, s.f.)¡ auto-ayuda, ha sido utilizada con re -

sultados entre 50% y 88% (Miller, Grileskon, ~ortell, en impr~ 

sión; ~iller y Taylor, 1980¡ Miller, en impresión (Hiller y 

Hester, s.f.); entrenamiento de discriminación de la concentr~ 

ción de alcohol en la sangre (BAC), con rango de efectividad 

de 59% a 86% (Caddy y Lovibond, 1976; Ewing y Rouse, 1976; 

~axwell, 1974 en Miller y Hester, s.f.)¡ retroalimentación por 

videotape, no hay investigaciones científicas que den soporte 

a este método (Bailey y Sowder, 1970¡ Danet, 1968; Griffeths, 

1974 en Miller y Hester, s.f.); como auxiliar en la psicotera­

pia ha logrado un 29% de eficacia con un seguimiento de 6 me -

ses en forma individual y 33% en psicoterapia grupal (Pomerleau, 

1978 en Miller y Hester, s.f.); modelos de videotape, su rango 

de efectividad va de 50% a 74% (Bker, Udin y Vagler, 1975 (en 

Miller y Hester, s.f.)¡ confrontación de intoxicación, con re­

sultados en investigaciones controladas de 65% y 80% (Baker, 

1975 en Miller y Hester, s.i.); terapias cognitivas y aproxim~ 

cienes operantes, con 48% de eficacia; relajación, 75% de efi­

cacia (Miller y Taylor, 1980 en Miller y Hester); desensibili­

zación sistemática con resultados de 80% (Hedberg y Campbell's, 

1974 en Miller y Hester, s.f.) y entrenamiento en habilidades 

sociales con 50% de efectividad a 72% (Freedberg y Johnston, 

1978 en Miller y Hes ter, s.f.). 
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3, MARCO TEORICO 

3.1 EL ORIENTADOR EXPERTO: MODELO 
PARA LA AYUDA SISTEMATI CA Y 
LA RELACION INTERPERSONAL. 
GERARD EGAN 

3.2 CENTRO DE ADAPTACION INTEGRAL 
Y SUPERACION HUMANA CCAISH> 



3.1 EL ORIENTADOR EXPEPTn: MODELO PARA LA AYUDA SISTEMATICA V 

LA RELACION INTERPERSONAL, DE GERAR EGAN. 

El presente trabajo está basado en el modelo de Egan (1982), 

el cual ofrece una sistematización y una teconología del adies­

tramiento y ayuda, que lleva a incrementar la confiabilidad de 

la misma. 

Egan sistematizo el modelo popular de "piensa, juzga y ªE. -

túa", esto es, explora el problema, comprende sus ramificacio -

nes y demandas y despues actúa para solucionarlo; que dentro 

del contexto de ayuda tomaría la siguiente forma: establezca el 

tipo de relación con la persona que viene a pedir ayuda, de tal 

forma que le permita explorar libremente lo problemática en su 

vida; después ayúdele a ver objetivamente el problema y compre~ 

der la necesidad de la acción y finalmente ayúdele a actuar. 

3.1.l FUENTES DE INFLUENCIA 

Dicho modelo tiene la influencia principal de tres fuentes 

interrelacionadas: 

- El trabajo de Carkhuff 

Carkhuff establece una teconología al modelo popular 

arriba mencionado, a traves de investigaciones y prácti­

cas extensas y rigurosas. Además de señalar las caracte 

rísticas de cada etapa del modelo, delinea las destrezas 

que necesita el orientador para ser efectivo en cada et! 

pa y elabora una tecnología para adiestrarlo en tales 

destrezas. 

Establece que las destrezas de ayuda son básicamente las 

mismas que todos necesitan para vivir efectivamente como 
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las destrezas para la soluci6n de problemas (Carkhuff, 

i969, 1971, 1972, 1973; Carkhuff y Berenson, 1967; Truax 

y Carkhuff, 1967 er. Egan 1982. 

Así, el me-delo de Carkhuff representa la influencia. mayor 

dentro del modelo de Egan. 

- Teoría de la Influencia Social 

Vivimos en una sociedad cargada con fuerzas de influen­

cia social (Berscheld y Walster, 1969; Gergen, 1969; 

Kelman, 1967; Zirnbardo y Ebbesen, 1970) .' Puesto que 

las leyes de influencia social operan en las interacci~ 

nes de la vida cotidiana y en las situaciones de ayuda, 

es natural que se estudie la ayuda y la relación inter­

personal desde el punto de vista de los principios de 

la influencia social, de tal manera que podamos usar e~ 

tos principio_s creativamente. Uno de los pioneros en 

señalar los elementos de la influencia social en los e~ 

foques para la ayuda fue Jerome Frank (1961-1973 en Egan, 1962) 

Strupp (1973) define la relación de ayuda en términos 

de los tipos de procesos de influencia social que carac 

terizan las relaciones padres-hijos. 

Stanley R. Strong (1968) desarrolló un modelo de dos 

etapas para la ayuda, basado en la teoría de la influe~ 

cia social. (Egan, 1982) 

Egan (1982) expresa que los orientadores deben poner e~ 

fasis en la influencia social abiertamente manifestada, 

basada principalmente en el cuidado, la comprensión y 

la colaboración dirigida a ayudar a los pacientes a que 

aprendan las destrezas del vivir interpersonal efectivo. 
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- La Teroría del Aprendiiaje y los Principios que Subyacen 

al Mantenimiento y cambio de la Conducta. 

Para que un modelo de ayuda sea práctico, áebe manejar 

los principios básicos de la conducta humana y del cam­

bio (Egan, 1982). 

Puesto que la orientación se dirige a ayudar al pacien­

te a mantener interrelaciones de crecimiento consigo 

mismo y su medio, especialmente su medio ambiente inte~ 

personal; a cambiar aquellas conductas que son autodes­

tructivas y destructivas para otros, y a adquirir de~ -

trezas que capaciten al paciente para vivir mas efecti 

vamente, el orientador debe poseer un completo dominio 

practico de los principios que subyacen en el aprendiz~ 

je, el desaprendizaje y el reaprendizaje, sin importar 

como se sienta el frente al enfoque de modificación de 

conducta. 

Skinner (1953) ha revolucionado los procesos de modifi­

cación de la conducta. El tener un dominio elemental y 

sólido de estos principios es muy útil para el orienta­

dor (Beerkowitz, 1972; Sherman, 1973; Whaley y Malott, 

1971). (en Egan, 1982). 

Este modelo también incluye una teoría de la personalidad 

implícita, la cual no esta representada por escuela alguna, 

puesto que nace del "eclecticismo integrativo" que Brammer y 

Shostrom (1968) recomiendan en el desarrollo de teorías de ay~ 

da. Sus raíces permanecen en la teroría del self (Combs y 

Snygg, 1959; Rogers, 1959), la teoría del aprendizaje, especia.!_ 

mente del social (Bandura y Walters, 1963; Skinner, 1953, 1963, 

1971) y en la teoría de la autoactualizaci5n, la cual es en 

ella misma "integrativamente eclectiva" (Maslow, 1968, 1979). 
(en Egan, 1982). 

En síntesis, el modelo de Egan trata de integrar las in -
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iluencias citadas y sirve como una introducción práctica al m~ 

delo evolutivo de tres etapas para la ayuda, el cual enfatiza 

el adiestramiento como para el paciente en su tratamiento. 

Antes de pasar a explicar las tres etapas que conforman -

el modelo, exponernos un esquema general de las características 

que al parecer del autor debe tener el orientador: En princi­

pio, el orientador debe estar comprornetidp. con su crecimiento 

físico, intelectual, emocional y social, ya que debe modelar -

la conducta que él espera ayudar a que otros alcancen; puede -

transformar la buena teoría y la buena investigación en progr~ 

mas prácticos que le capaciten para ayudar a otros mas efecti­

vamente y debe tener la destreza adecuada para evaluar estos -

programas; debe tener buen sentido común y adecuada inteligen­

cia social, lo que significa que desarrolle un extenso repert~ 

rio de destrezas sociales y emocionales que le capaciten para 

responder espontánea y efectivamente a una amplia gama de nec~ 

sidades humanas; debe a tender a la otra persona tanto física 

como psicológicamente, sabe lo que su cuerpo está diciendo y -

puede interpretar los mensajes no verbales de su paciente, lle 

gando a ser empático; debe estar siempre dispuesto a decir lo 

que piensa y siente, siempre que s~a en beneficio de su pacie~ 

te. Finalmente, un orientador es un integrador, puesto que 

ayuda al paciente a explorar su mundo de experiencias, sent!. 

mientes y conducta; mientras el paciente da datos acerca de sí 

mismo, ~1 orientador le ayuda a integrar esos datos de tal fo~ 

ma que le facilita al paciente el entenderse a sí mismo y a su 

conducta; el orientador podrá incluso compartir sus propias ex 

periencias. 

3.1.2 ESTRUCTURA DEL MODELO 

Como dijimos anteriormente, el modelo de ~esar~ollo de 

ayuda consta de una fase de pre-ayuda y tres etapas; se le lla 
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ma de desarrollo porque sus etapas son progresivas e interd~ 

pendientes. 

Fase de Pre-Ayuda: Atender 

Esta fase se refiere solamente al orientador y no a la 

persona que viene buscando ayuda. 

Destrezas del Orientador 

El orientador, por su misma postura debe dejar que el pa 

ciente sepa que está "con él", que durante el tiempo que estén 

juntos, el paciente sepa que el orientador está disponible pa­

ra él. Esto es atención física. El orientador debe escuchar 

atentamente a su paciente, tanto los mensajes verbales como 

los no verbales. 

Etapa I: Responder al paciente/Auto-exploración del paciente. 

El orientador responde al paciente, de tal forma que lo 

ayuda a explorar su conducta. 

Destrezas del Orientador: 

Empatía precisa. El orientador debe responder al paciente 

en una forma que muestre que ha escuchado y que comprende como 

se siente y lo que está diciendo sobre sí mismo. El orienta 

dor debe ver el mu~do del paciente desde el marco de refere~ -

cia del mismo paciente, por otra parte el orientador debe ser 

capaz de comunicar esta comprensión. 

Respeto. La forma en que el orientador trata a su paciente 

debe ser matizada por el respeto, haciéndolo sentir que básica 
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mente esta para el. 

Genuinidad. El orientador debe ser espontáneo, abierto. 

Debe ser humano, tanto como su mismo paciente. 

Ser concreto. ~o obstante que el paciénte divague o tra­

te de evadir temas reales al hablar de generalidades, el orie~. 

tador debe llevar el proceso de ayuda a sentimientos concretos 

y a conducta concreta. Por lo tanto, su lenguaje debe ser cla 

ro y conciso. 

Destrezas del Paciente. 

Auto-Exploración. Si el orientador es efectivo, ayudará 

al paciente a explorar sus sentimientos y conductas asociados 

con las areas problemáticas de su vida; esta búsqueda será tan 

concreta como sea posible y avanzará en la medida en que a~ 

quiera la confianza del paciente y éste mejore sus destrezas, 

Etapa II: Entendimiento integrativo/Autoentendimiento dinámico 

El orientador integra los datos útiles, para concretar el P.!!. 

norama que se presenta. 

Destrezas del Orientador: 

Todas las destrezas de la etapa I. 

Empatía precisa. El orientador debe comunicar al pacien­

te un entendimiento, no solamente de lo que el paciente dice 

sino tambi~n de lo que impli¿a lo dicho por ~l, lo que sugiere 

y lo que no dice verbalmente; el buen orientador en esta etapa 

empieza a hacer conexiones entre las de~laraciones aparenteme~ 
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te aisladas que hace el paciente. 

Auto-Descubrimiento. El orientador estE dipueEto a co~PªE 

tir su propia experiencia con el paciente, si al hacerlo real -

~ente ayuda al paciente a entenderse mejor a sí mismo. 

Proximidad. El orientador estará dispuesto a explorar su 

propia relación con el paciente, a explorar el aquí y el ahora 

de las interacciones paciente-orientador, de tal forma que ay~ 

de al paciente a lograr un mejor entendimiento de sí mismo, de 

su estilo interpersonal y de cómo está cooperando en el proce­

so de ayuda. 

Confrontación. El orientador desafía las discrepancias y 

distorsiones en la vida del paciente y en sus interacciones 

dentro de la misma relación de ayuda. El orientador hace esto 

con el objeto de que el paciente desarrolle un conocimiento 

propio que conduzca al cambio constructivo de su conducta. 

Marcos de referencia alternos. El orientador podrá ofre­

cer al paciente marcos de referencia alternos para observar su 

conducta, de tal grado que estos sean más precisos y construc­

tivos que los del propio paciente. 

Destrezas del Paciente: 

Escuchar sin estar a la defensiva. El orientador debe ay~ 

dar al paciente a desarrollar la destreza de escuchar, tanto al 

orientador mismo como a lo que se da en su entorno. 

Auto-entendimiento dinámico. La autocomprensión debe ser-

vir para el cambio conductual. Es en esta etapa cuando el p~ -

ciente se convence de que su conducta y las actitudes que la 

acompafian deben ser modificadas. Esta es tal vez la fase más 
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importante de la etapa 11. 

Etapa 111: Facilitar la acción/actua!. 

El paciente deberá actuar. 

- Destrezas del Orientador: 

Todas las destrezas de las etapas l y 11. 

Elaboración de programas de acci~n. Estos pueden incluir 

técnicas de solución de problemas, procesos de toma de decisio -

nes, programas de modificación de conducta, etc. 

Apoyo, A medida que el paciente se desenvuelve en progr! 

mas de acción, aparecen temores y dudas, falla en ocasiones y en 

otras tiene éxito. También aparecen nuevos problemas, Es aquí 

cuando el orientador debe reforzar los éxitos del paciente y ay~ 

darle en los problemas que emergen de esta fase del tratamiento, 

- Destrezas del Paciente: 

Cooperación. Si el proceso de ayuda esta siendo realiza­

do adecuadamente, el paciente aprenderá la importancia de la coo 

peración en el proceso de cambio en·su estilo de vida. 

Riesgo. El paciente debe aprender cómo tomar riesgos por 

sí solo, empezando por riesgos pequeños y siendo reforzado cuan­

do tiene éxito y ayudado a resistir los fracasos. 

Actuar. Finalmente, es importante que el paciente des! 

rrolle nuevas actitudes hacia sus relaciones interpersonales y 

en general al intercambio que establece con su medio ambiente. 
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Por último, el autor aclara que el modelo de desarrollo 

es abierto; que la ayuda efectiva debe ser el punto central y 

que modelos, sistemas y escuelas deben subordinarse a esto 

(Egan, 1982). 

26 



1.2 CENTRO DE AOAPTACION INTEGRAL Y SUPERACION HUMANA (CAISH) 

3.2.l ANTECEDENTES DEL CAISH 

Durante su gestión como director de ~etr5leos Mexicanos 

el Ing. Jorge Díaz Serrano, vi5 la necesidad que se tenía de -

rehabilitar a todas aquellas personas que tuvieran problemas 

con su manera de beber. Así, a través de la Gerencia de Servi 

cios Sociales, en el año de 1977 se desarroll5 un programa pa­

ra estudiar los problemas que se derivan del alcoholismo y las 

consecuencias que se interrelacionan con los índices de ausen­

tismo, accidentes de trabajo y la productividad de los recur -

sos humanos. 

En octubre de ese año, se creó el primer Centro de Adapt~ 

ción Integral y Superación Humana, en el Distrito Federal. Pa 

ra dar paso posteriormente a la creación de 5 centros en las 

ciudades de Reynosa, Tamps; Poza Rica, Ver¡ Salamanca, Cto; 

Ciudad Camargo, Chih y Minatitlán1 Ver. 

3.2.2 OBJETIVOS DEL CAISH 

- Difusión amplia de lo que es el problema del alcoholis­

mo, dentro de la empresa y la comunidad. 

- Sensibilizar y concien~izar a los niveles de mando de 

la Institución, al STPRM, a los trabajadore~ y sus fami 

liares, de los problemas que se derivan del alcoholismo. 
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- Detectar, canalizar y rehabilitar a los trabajadores de 

PEMEX que presenten problemas de esta índole, ¿ara rein 

tegrarse a su medio social, familiar y laboral. 

Estudiar y aplicar las adecuadas medidas preventivas re 

lacionadas con el alcoholismo y sus consecuencias, que 

se relacionan con el ausentismo, accidentes de trabajo 

y la productividad de los recursos humanos de la empre­

sa. 

- Que los familiares tengan un mayor conocimiento del al­

coholismo y que detecten sus propios problemas, motivan 

do el cambio de actitudes a traves de la aceptación de 

sus conflictos para lograr una mejor integración fami -

liar, mejorando sus relaciones humanas con sus familia­

res, sus compañeros de trabajo, con la empresa y con la 

sociedad en general. 

3.2,3 INTEGRANTES 

Para el mejor funcionamiento del Centro de Adaptación In­

tegral y Superación Humana, se creó en la ciudad de Minatitlán 

un comité Pro-Recuperación del Alcohólico, integrado por un 

miembro de la empresa (Jefe de Personal de la refinería "Láza­

ro Cárdenas"), siendo esta quien representa la mlxima autor! -

dad por parte de la empresa; otro integrante del comité era un 

representante sindical (el secretario de Previsión Social; pa­

ra quien no tenga conocimiento de lo que es el sindicato de 

PEMEX, bastará indicar que el sindicato de trabajadores es im­

portantísimo en la empresa, ya que se encarga de satisfacer 

las demandas de los empleados y de intervenir en los confli~ -

tos que se susciten entre la empresa y los trabajadores, obte­

niendo la mejor parte en la mayoría de los casos el sindicato); 

el Departamento Médico de la refinería tenía asignado a un mé-
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dico dentro del comité; ademas de participar también las traba 

jadoras sociales de la refinería y el personal de CAISH, que -

estaba conformado por dos orientadores psicologos, dos orient~ 

dores alcohólicos rehabilitados en Alcohólicos Anónimos y una 

trabajadora social. 

3.2.4 PROGRAMAS DEL CAISH 

El funcionamiento del Centro de Adaptación Integral y Su­

peración Humana, se centraba en el des~rrollo d~ 4 programas 

básicos: difusión, sensibilización, rehabilitación y apoyo de 

familiares de alcohólicos. 

A continuación exponemos los lineamientos generales de c~ 

da uno de ellos. 

Programas de Difusion 

La difusión debería comprender información del síndrome 

de dependéncia ~el alcohol y sus cónsecuencias sobre el indiv~ 

duo mismo, sobre la empresa, sobre sus familia y sobre la s~ -

ciedad en general, como un serio problema de salud pública. 

Programa de Sensibilización 

Los programas de sensibilización deberían incluir pláticas 

de información y orientación, apoyados por audiovisuales, pelí 

culas, folletos, etc., al personal de la empresa en forma di -

recta, por medio de un profes~onal y sensibilizadores capacit~ 

dos del CAISH. 
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Programa de Rehabilitación 

La rehabilitaci5n se debería llevar a cabo en los Centros 

de Adaptación Integral y Superaci5n Humana, por medio de plát! 

cas individuales por los orientadores del centro, pláticas y -

terapias individuales y de grupo, audiovisuales y pelícualas -

dirigidas a los pacientes y familiares de éstos. 

Programa de Apoyo a Familiares de Alcohólicos 

El programa se debería impartir a través de pláticas i~ -

partidas por la trabajadora social del centro; además de mate­

rial didáctico y sesiones de dinámicas grupales. 

A cargo del personal del Centro de Adaptación Integral y 

Superación Humana, estaba desarrollar los programas de sensib! 

lización, rehabilitación, apoyo a familiares de alcohólicos y 

por ende de prevención. 

El desarrollo de dichos programas será especificado en el 

apartado de procedimiento dentro de la presente exposición. 
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4. OBJETIVO 



OBJETIVO 

CON EL PRESENTE ESTUDIO, SE PRETENDE DEMOSTRAR 

QUE EL PROGRAMA DE REHABILITACION ESTABLECIDO 

POR EL CENTRO DE ADAPTACION INTEGRAL Y SUPERA­

C ION HUMANA PARA ALCOHOLICOS, APLICADO BAJO EL 

ENFOQUE DEL METODO DE GERARD EGAN, ES ~AS ErEf 

TIVO QUE LOS METODOS UTILIZADOS TRADICIONAL~E! 

TE POR OTROS ORIENTADORES DENTRO DEL CAISH, 

LOS CUALES HAN LOGRADO UNA RECUPERACION MAXIMA 

DEL 15% DE LO~ ALCOHOLICOS QUE HAN TRATADO, BA 

JO ENFOQUES POCO SISTEMATIZADO~. 
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5, METODO 

5.1 SUJETOS 

5 .2 ESCENARIO 

5 .3 MATERIALES 



5.1 SUJETOS 

Para el propósito específico de este estudio, se reunieron 

20 trabajadores alcohólicos de la refinería "Gral. Lázaro Carde 

nas" de Petróleos Mexicanos, en Minatitlán, Ver. Todos del 

sexo masculino, con edades que fluctuaron entre los 18 y 60 

años y escolaridades que iban desde primaria hasta profcsionis­

tas en ingeniería. 

Existieron dos formas para que las personas con problemas 

en su ingestión de alcohol acudieran a tratamiento: Primero. 

La difusión que periódicamente se hacía sobre el alcoholismo, -

la sensibilización, que consistió en las visitas que hicimos a 

las diferentes áreas de la refinería (talleres, plantas, ofici­

nas, bodegas, patios, carros tanque, etc.) con el objeto de in­

formar a la totalidad de los trabajadores petroleros las carac­

terísticas principales del alcoholismo; sus síntomas primarios, 

los efectos orgánicos que el alcohol produce, la desintegración 

familiar que se presenta cuando un miembro de ésta es alcohóli­

co, el gran gasto que hace el alcohólico para el "mantenimien -

to" de su enfermedad y la posible solución a su conflictiva; p~ 

ra lo cual en el mismo lugar de trabajo se les proyectó el ª! 

diovisual nGmero 1, "El Problema Social del Alcoholismo'' (ver 

anexo C), además, se contestó a sus preguntas referentes a 

quién puede ser un alcohólico y otras cuestiones relativas al -

tema; también se les dió información sobre el CAISH, a fin de -

que pudiesen acudir a tratamiento. 

Segundo. Otra forma para que los trabajadores llegaran a trata 

miento, era mediante el servicio médico o el departamento de 

trabajo social de la refinería, siendo el procedimiento el si -
guiente: las trabajadoras sociales recibran mensualmente las 

estadísticas de ausentismo que les eran enviadas por los jefes 

o ingenieros de las diferentes áreas; a través del análisis de 

estas listas, se detectaban aquellas personas que faltaban con-
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tinuamente, posteriormente las trabajadoras sociales acudían al 

centro laboral del trabajador faltista, con el objeto de inves­

tigar las causas de sus inasistencias, si el jefe o los compafie­

ros de dicho trabajador informaban que faltaba a causa de la in 

gestión de alcohol o bien que acudía a sus labores en estado de 

ebriedad, ''crudo" o que inclusive había lleiado a beber dentro 

de su centro de trabajo, las trabajadoras sociales nos informa­

ban de dicha persona, convirtiéndose en candidato a tratamiento; 

después en compañía de algunos de nosotros se visitaba al traba 

jador para proponerle el tratamiento, en caso de que no se e~ -

centrara en su lugar de trabajo se visitaba su domicilio con el 

fin de informar a los familiares los síntomas b&sicos de la en­

fermedad y así lograr su cooperación en el tratamiento del tra­

bajador. 

En la junta del comité, se exponían los casos y lista con 

los nombres de los trabajadores que deberían asistir al centro, 

se obtenía el visto bueno del jefe de personal, la aprobación 

_por parte del si~dicato y se canalizaba a los candidatos al se~ 

vicio médico, a fin de que se les extendiera el amparo por un -

mes, esto es, se le pagaba al trabajador para que asistiera a 

recuperación. Cabe mencionar, que existieron personas que se -

negaron a asistir al CAISH, renunciando inclusive al amparo mé­

dico. 

5.2 ESCENARIO 

El trabajo de difusión y sensibilización se llevó a cabo 

en la refinería "Gral. L~zaro Clrdenas" en Minatitl§n, Ver. 

La aplicación del programa de rehabilitación se realizó en 

el Centro de Adaptación Integral y Superación Huma~a, dependie~ 

te de Pertróleos Mexicanos, ubicado en la Av. Salvador Díaz Mi-
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rón No. 75, Col. Obrera en la misma ciudad. 

En centro esta integrado por un cubículo de recepción, un 

cubículo para terapia individual, tres salas para terapia gru­

pal, cocina y dos baños. El mobiliario consistía en sillas, -

mesas y closets. 

5.3 MATERIALES 

- una. grabadora 

- una pantalla manual de 2 por 1.20 mts. 

- 6 cassettes de 30 min. de duración cada uno 

- 6 carruseles para diapositivas, con una capacidad de 80 
transparencias cada uno. 

- un proyector para diapositivas con pantalla integrada. 

- una videocassettera de formato VHS 

- una televisión de 14 pulgadas a colores 

- 480 diapositivas en colores 

3 pizarrones de 2 por 1.80 mts., gises y borradores 

- hojas y lápices 
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6 , PROCEDIMIENTO 

6.1 PROGRAMA DE DIFUSION 

6 .2 PROGRAMA DE SENSIBILIZACION 

6.3 PROGRAMA DE REHABILITACION 



PROCEDIMIENTO 

Como se explico en el capítulo 3, correspondiente a la es 

tructura y objetivos del CAISH, el centro cuenta con los obje­

tivos que un orientador debe cubrir, así como los material~s 

que debe manejar para la aplicación de sus terapias, no obsta~ 

te, nunca menciona la forma en que esto se debe hacer, por lo 

que un orientador tiene la libertad de aplicar el tratamiento 

bajo el enfoque que desee y el método que mejor le parezca, lo 

cual provoca que exista poca homogeneidad con deficiencias en 

la sistematización y técnica utilizadas,influyendo definitiva­

mente en la confiabilidad del tratamiento terapéutico. 

Nosotros nos apegamos a los lineamientos establecidos por 

la institución, retomando(objetivos, contenido del material de 

apoyo) para su aplicación el modelo del Orientador Experto de 

Gerard Egan. 

A continuación se desarrolla el proceso que se siguió pa­

ra tal fin, ~untualizando las etapas realizadas en cada progr! 

ma. 

6.1 DIFUSION 

El departamento de difusión de la Gerencia de Servicios S~ 

ciales, se encargaba de difundir mensualmente en la población 

de PEMEX, folletos con información sobre: 

- El uso y abuso del alcohol 

- El CAISH y su función 
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- y otros, orientados a la detección de personas con de -

pendencia del alcohol. 

6.2 PROGRAMA DE SENSIBILIZACION 

6.2.l Para el comite pro-recuperación del alcohólico. 

Es necesario aclarar que est~ ~~agrama se tuvo que 

aplicar inicialmente al comité pro-recuperación del alcohólico, 

debido a que nos encontramos ante un desconocimiento parcial o 

total por parte del jefe de personal, miemb~os del sindicato e 

incluso los médicos y trabajadoras de lo que era el alcoholis­

mo y sus consecuencias, por lo que las primeras juntas del co­

mité adquirieron carácter de información para estas personas, 

es decir, se les tuvo que educar respecto al alcoholismo, d~ -

mostrándoles que era un problema que no solo afectaba al suje­

to, sino también a la empresa y al sindicato y que además se -

podía detener; con el fin de obtener de ellos la mayor cooper~ 

ción posible. 

6.2.2 Para los trabajadores 

El programa de sensibilización para los trabajado­

res, lo realizó el personal del CAISH y su desarrollo fue ex -

plicado en el capítulo 5 (Ver apéndice I). 

6.3 PROGRAMA DE REHABILITACION 

6.3.l Desintoxicación 
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El servicio médico de la Institución, llevo a cabo 

cuando así se requirió, la internación y desintoxicación de 

los pacientes antes de iniciar el tratamiento. 

6.3.2 Programa del CAISH 

Una vez reunido el número de pacientes (20 pers~ -

nas), se procedió a la aplicación del programa de rehabilit~ -

ción, el cual consistió de no menos de tres sesiones de tera -

pia individual y veinte de terapia grupal. 

6.3.2.l Sesiones de terapia individual 

Entrevista. Su objetivo fundamental fue cono -

cer en forma general la situación en que se en­

contraba el paciente al iniciar el tratamiento. 

Así, mediante la entrevista se hizo la explora­

ción acerca de las áreas: ?ersonal emocional, 

familiar, laboral, económica y del alcoholismo 

(ver anexo A). La duración por sesión fue de 

60 minutos. 

- Información reafirmatoria. Tenía el fin de co~ 

firmar la decisión del paciente a iniciar su 

rehabilitación. Se le daba información refere~ 

te a las características básicas del alcoholis­

mo y de los síntomas primarios de las personas 

alcohólicas; también se les informaba respecto 

al funcionamiento del CAISH¡ cuando el paciente 

mostró reticencia en el reconocimiento propio -

de la sintomatología, se recurrió a la proye~ -

cien del audiovisual número 1, "El Problema So­

cial del Alcoholismo" (Ver anexo C). 
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6.3.2.2 Sesiones de terapia grupal 

La terapia grupal tuvo como objetivo, el 

dar al paciente un conocimiento de lo que es el al 

coholismo, asi como de todas las implicaciones que 

se derivan de el; por lo que dicho conocimiento 

abarcó: las consecuencias que produce el alcohol 

en el organismo, la desintegración familiar que 

provoca un alcoh6lico, el desconoci~iento que tie­

ne de sus propios estados emocionales, los mecani~ 

mos de defensa que utiliza con el fin de proteger 

su estabilidad emocional o salud mental, el grado 

de avance que tiene el alcoholismo en su caso, etc. 

Con el fin de hacer mas accesible esta 

información, el programa de sesiones de terapia gr~ 

pal se dividió en 20 temas (ver anexo B), cada tema 

tuvo un objetivo,· que al unirse con los objetivos 

de todas ¡as sesiones establece que mediante el co 

nacimiento que el paciente adquiera de su persona, 

estados emocionales, relaciones interpersonales, 

etc. y la confron taci6n que haga de es te conocimien 

to con su situación actual, ~ogrará dejar de beber; 

además de que los logros obtenidos en el lapso de 

abstinencia servirán como reforzadores a esta con -

ducta. 

La exposición de los temas estuvo a ca! 

go de los orientadores psicólogos con el apoyo de -

material audiovisual (ver anexos C a H). 

6.3.2.3 Apoyo a familiares de alcohólico 

El programa se impartió a través .de pl! 

ticas otorgadas por la trabajadora social del cen -
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tro, apoyándose con material didáctico v sesiones 

de dinámicas grupales, ~iend~ los temas tratados: 

conocimiento del alcoholismo, conocimiento de pr~ -

blemas como pareja, conocimiento de problemas fami­

liares, aceptación de ser familiar de un alcohólico, 

aceptación de los propios problemas, aceptación de 

los problemas familiares y cambio de actitudes. 
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7 , RESULTADOS 



Corno se indicó en el objetivo de esta investigación, la 

respuesta deseada para medir la efectividad del tratamiento, 

fue la abstinencia de ingestión de alcohol de un grupo de 20 al 

cohólicos durante un periodo de seguimiento de ó meses. 

El seguimiento se llevó a cabo inicialmente durante el mes 

de tratamiento, directamente por nosotros, basándonos en la 

asistencia de los pacientes al centro y en la convivencia coti­

diana con ellos. 

Posteriormente, al volver los trabajadores a su l•igar de labor.es, el 

Depto, de Trabajo Social nos apoyo envíandonos su registro de asistencia me_!! 

sual, ademas de sus reportes de visitas a los domicilios de los 

involucrados y de la información proporcionada por los jefes y 

compañeros de trabajo correspondientes. 

Debido a las condiciones del tratamiento durante el mes 

que fue impartido, el grupo completo (20 personas) se rr.antuvo -

en abstinencia puesto que permanecía en el Centro las horas que 

normalmente dedicaban a su trabajo y como se explicó anterio~ -

mente, si se detectaba que habían consumido alcohol en el trans 

curso de los 30 días eran dados de baja del CAISH, sin opción a 

regresar. 

En la tabla 1 podemos observar que 6 de los 20 pacientes 

lograron la abstinencia durante y hasta el fin del seguimiento, 

correspondiendo estas cifras a un 30% del total de la población. 

También se muestra, que 6 de los 20 pacientes permanecí~ -

ron abstemios durante y hasta el fin del seguimiento, correspo~ 

diendo estas cifras a una proporción porcentual de 30y, del total 

de la población. 
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TABLA l 

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA APLICACION DEL TRATAMIENTO 

SUJETOS ABSTINENCIA LOGRADA DURANTE 
EL SEGUIMIENTO ( 6 MESES) 

1 

o 
3 1 

4 o 
5 o 
6 o 
7 o 
8 o 
9 1 

10 1 

11 o 
12 o 
13 o 
14 o 
15 o 
16 o 
17 

18 o 
19 CJ o 
20 1 

PORCENTAJE GRUPAL 30% 

- Significancia respuesta positiva 

o - Significancia res pues ta negativa 
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8, CONCLUSIONES 



El objetivo del presente estudio fue demostrar que el pr~ 

grama de rehabilitación para alcohólicos establecido por el 

Centro de Adaptación Integral y Superación Humana, aplicado ba 

jo el enfoque del ~odelo para la ayuda sistemgtica y la rel! -

ción interpersonal de Egan, sería mas efectivo que la forma 

en que era manejado tradicionalmente por otros orientadores 

dentro del centro los cuales presentaban falta de sistematiza­

ción, de homogeneidad en su aplicación, y deficiencias en una 

positiva relación con los pacientes, lo cual implicaba que la 

confiabilidad del tratamiento fuera ~ínima, logrando una recu­

peración máxima del 15% de los grupos de alcohólicos tratados 

con anterioridad. 

Con la aplicación del programa de recuperación manejado 

con el modelo de Egan se alcanzó el 30% de abstinencia de los 

alcohólicos tratados, por lo cual se podría afirmar que la efi­

cacia se duplicó, confirmándose que dicho enfoque (Egan) funci~ 

nó mejor que los utilizados con anterioridad en el CAISH. 

~o obstante de que un porcentaje del 19% de los alcohóli -

ces (en USA) se recuperan sin tratamiento alguno, los resulta -

dos que obtuvimos (30%) superan dicha cifra. 

En comparación con las aproximaciones terapéuticas orient! 

das hacia la abstinencia, podemos decir que el tratamiento apli 

cado en el presente trabajo se encuentra en el término medio 

del rango de efectividad que va del 5% al 53i.. 

Respecto a las aproximaciones terap~uticas orientadas a la 

moderación, se encontró que en la actualidad son más utilizadas 

y funcionan en forma global, mejor que las anteriores (orienta­

das a la abstinencia) y consecuentemente superan los datos obte 

nidos en este trabajo. 
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?or otra parte,es necesario resaltar el interés de una ins 

tituci6n laboral por la superaci6n de un problema de tal mapni­

tud y con grand~s desventajas para su minimización, la cual se 

ha enfrEntado desde el desconocimiento de este fenómeno dentro 

de su propia administración hasta cuantiosas p~rdidas humanas y 

económicas, sin embargo se esfuerza por prestar cada vez mej~ -

•es servicios a su personal que finalmente se manifiesta en ven 

tajas para la propia institución. 

Por lo anteriormente dicho, podemos resumir que si bien el 

Modelo de Egan -aplicado a las condiciones específicas- no sup! 

ra significativamente los porcentajes de recuperación o de tra­

tamiento orientados a la abstinencia, si ha llegado con el pre­

sente trabajo a ser un logro importante para el CAISH, en viE -

tud de las dificultades que de hecho se presentan al tratar el 

problema del alcoholismo a todos los niveles y en este caso en 

el ambiente laboral. 
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~or otra parte, es necesario resaltar el interfs de una ins 

titución laboral por la superación de un problema de tal ma~ni­

tud y con grandes desventajas para su minimización, la cual se 

ha enfréntado desde el desconocimiento de este fenómeno dentro 

de su propia administraci6n hasta cuantiosas pérdidas humanas y 

económicas, sin embargo se esfuerza por prestar cada vez mej~ -

ces servicios a su personal que finalmente se manifiesta en ven 

tajas para la propia institución. 

Por lo anteriormente dicho, podemos resumir que si bien el 

Modelo de Egan -aplic~do a las condiciones específicas- no sup~ 

ra significativamente los porcentajes de recuperaci~n o de tra­

tamiento orientados a la abstinencia, si ha llegado con el pre­

sente trabajo a ser un logro importante para el CAISH, en vi! -

tud de las dificultades que de hecho se presentan al tratar el 

problema del alcoholismo a todos los niveles y en este caso en 

el ambiente laboral. 
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9 , LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 



Dentro de las limitaciones para el logro d~l objetivo del 

presente trabajo nos encontramos con las características físi­

cas de la Ciudad de Minatitlán, en donde abundan las bebidas 

alcoh5licas y al alcance de cualquier persona, el clima muy ca 

luroso que lleva al consumo de alcohol, la falta de lugares y 

actividades recreativas de la población, la defi~iencia en el 

área educativa, y la gran ignorancia que existe a todos Pive -

les respecto al alcoholismo. 

El modelo de Egan puede ser utilizado en todas los ámbi -

tos donde exista un orientador que desee realizar su labor en 

forma práctica y sistemática con la seguridad de que la reali­

zará en forma confiable. 

El tratamiento o enfoque que se utilice será tan confia -

ble como se sistematice y se haga homogénea su aplicación; es­

pecificando en el tratamiento presentado aquí, se sugiere se 

aplique repetidamente y se busque aumentar o maximizar su con­

fiabilidad y se trabaje sobre su validez, teniendo en cuenta 

todas las limitantes que se puedan presentar. 

Invitamos a las personas interesadas en este tópico, aquí 

reto~en los datos del presente estudio y sigan adelante en su 

manejo, puesto que permanece un largo camino por recorrer y 

una gran población para ser beneficiada. 
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APENDICES 



APENDICE "A" 

ENTREVISTA REALIZADA EN SESIONES DE TERAPIA INDIVIDUAL. 

A continuaci5n se exponen las preguntas gula que se incl~ 

yeron dentro de las entrevistas de terapia individual, bajo la 

aclaración de que el contenido era flexible de acuerdo a la d~ 

námica de cada paciente, así, se añadieron o suprimieron algu­

nos aspectos en las diferentes áreas. 

Area personal emocional. 

¿C6mo se siente en este momento? 

¿Por qué demanda asistencia terapéutica? 

¿Cual fue el hecho precipitante para que decidiera asistir 

a tratamiento? 

Se pregunt5 y observ6 si el paciente sufría depresión o 

cualquier otro estado de ánimo. 

Area familiar 

¿C6mo son las relaciones con su familia? 

LQué tipo de relaciones tiene con su c6nyuge? 

¿Qué tanta y de qué forma es la comunicación con su esposa 

e hijos? 

W6mo es la relaci6n con BUS hijos? 

¿Cómo y con qué frecuencia es reprobada su conducta de be­

ber por parte de la familia? 

¿Cuanto y de qué manera interviene en las decisiones que 

se toman en el hogar? 

¿Hasta qué punto siente que ha perdido su lugar en el nú -

cleo familiar? 
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A rea económica. 

¿Tiene cuentas de cr6dito en algGn almacén o banco? 

¿Ha tenido adelantos en la fecepcion de su sueldo o en el 

fondo de ahorros? 

¿Tiene pres tamos vi gen tes por parte de la empresa'<> del han 

co? 

¿Qué tanto participa en la economía y gastos familiares? 

Se exploro si el paciente tenía solvencia o problemas mone­

tarios. 

Area laboral. 

¿Tiene o ha tenido rescicion de contrato? 

¿Cuales fueron los medios que utilizó para su reinstalación 

y por cuanto tiempo permaneció retirado de sus labores? 

¿Ha sido suspendido y por cuantos días? 

¿Ha tenido llamadas de atención por parte de sus jefes? 

¿Con qué frecuencia pide permisos renunciables y por cuán -

tos días? 

¿Cuál es la frecuencia de sus inasistencias al trabajo? 

¿Ha estado bajo amparo médico, cual fue la causa y por cuan 

to tiempo? 

¿Cómo son las relaciones con sus jefes y compañeros de tra­

bajo? 

A rea de alcoholismo., 

Se prestó marcada atención. a revisar y obtener inform~ 

ción acerca del grado de alcoholismo de la persona y los sínt~ 

mas que presentaba y había presentado a lo largo de su adíe 

ción. 

¿cuando bebió por primera vez? 
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¿Qué sintió en esa primera ocasión? 

¿A qué edad comenzó a ingerir oebidas a1cono11~as con m~s 

frecuencia? 

¿A qué edad se emborrachó por primera vez? 

Tiempo transcurrido desde que empezó a beber hasta que sin­

tió la primera "cruda" física. 

¿Cuando recurrió por primera vez al alcohol para mitigar 

los malestares provocados por la borrachera anterior, es de 

cir, cuándo se curó su primera "cruda" física? 

¿En qué momento sintió la necesidad de beber? 

¿Cuáles son los sentimientos o emociones que experimenta an 

tes y después de beber? 

¿Cuando sintió que el alcohol ya le estaba provocando pr~ -

blemas tanto en su físico, familiares, de trabajo y econo -

mi'. a? 

¿En qué momento experimentó. su primera "cruda" moral? 

Actos que haya cometido en estado de ebriedad y que le pro­

voquen remordimientos. 

¿Contra qué persona tiene resentimientos? 

¿Cuándo y de qué naturaleza han sido sus periodos de depre­

sión? 

¿Por qué bebe? 
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APENDICE "B" 

CONTENIDO DE LAS SESIONES DE TERAPIA GRUPAL 

A fin de ofrecer mayor claridad~ exponemos los aspectos 

generales que se cubrieron dentro de las pláticas de terapia 

grupal. 

Tema 1: ¿Qué es el alcoholismo? 

Se explicó en forma detallada en qué consiste el alcoho -

lismo¡ por qué no es un vicio; cuándo una persona se puede co~ 

siderar alcohólica y cuándo no; se di5 información acerca de 

la irreversibilidad del alcoholismo. En esta sesión se proye~ 

to el audiovisual "El problema social del alcoholismo" (Ver 

apéndice"C"), con el objeto de apoyar la explicación. 

Tema 2: Efectos orgánicos del alcohol. 

En forma clara y sencilla se describieron los efectos que 

produce el alcohol en el organismo de una persona; la desinte­

gración celular que sufre el organismo ante el contacto con la 

bebida; el trastorno en los vasos'capilares; la obstruccilin de 

venas y arterias; la dificultad que tiene el hígado para meta­

bolizar el alcohol; la forma en que afecta al sistema nervioso 

central¡ la posibilidad de padecer úlcera, cirrosis, paro car­

diaco, paro respiratorio, etc. En la exposición de este tena, 

se recurrió a la proyección del audiovisual "Efectos del alco­

hol en el organismo" (Ver apéndice"D"). 
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Tema 3: La progresivi~·~ ~~l alcoholismo. • 

La exposición de este tema sirvió para determinar el gr~ 

¿o de avance de alcoholismo en cada uno de los pacientes. Se 

hizo una semblanza de los pasos por los que transita un alco­

hólico, desde ser un bebedor social hasta convertirse en un 

alcohólico y las diferentes etapas de la dependencia. 

Para facilitar el autodiagnóstico se hizo uso de: audio­

"Jisual "La progresividad del alcoholismo" (Ver apl!ndice"E") y 

del folleto "La escalera hacia el alcoholismo" (Ver apéndice"F"), 

en donde se detallan claramente los s!ntomas de las diferentes 

etapas de la dependencia al alcohol. 

Tema 4: Tensiones, conflictos y depresión. 

Aquí se habló de los estados emocionales del alcohólico, 

principalmente de los estados que lo inducían a beber. 

Se definió la tensión como el estado precedente al co~ 

flicto; después se prosiguió con la depresión, enunciándose ca 

~o resultado de una situación conflictiva y haciendo ~nfasis 

en que para el alcohólico es difícil resistir la depresión por 

lo que para mitigarla tiene que beber. El enlace de estos ele 

mentas, se dijo, nos revela la existencia de un círculo vicio­

so que se repite invariablenente en la vida del alcohólico. 

Se concluyó sefialando que el Gnico elemento que se puede supri 

~ir es la bebida, ya que los demás estarán ivariablemente pre­

sentes a lo largo de la vida del alcohólico y de cualquier pe~ 

sana. 

Tema 5: Recuperación integral del alcohólico. 

Aquí hici~os una exploración de las diferentes áreas en 
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donde se ve involucrada una persona; hicimos un análisis del al 

..:oh:'.lico en sí mismo (f:sico, nioral, emocional, afectivo, etc.) 

y de las personas y actividades con que inceractGan (familia, 

trabajo, economía, compañeros de trabajo, amistades, etc.). Por 

lo tanto, tratamos de explicar a los pacientes la necesidad que 

se tiene no solo de resarcir el daño.que ellos mismos se han 

causado, sino también la importancia que tiene lograr una mejor 

relación con todas las personas y actividades que lo rodean. 

Se incluyó por primera vez el término "sobriedad" e hic!_ -

mos una diferenciación entre éste y el de "abstinencia". 

Dijimos que buscábamos la sobriedad y no solo la abstine~ 

cía, entendiéndose por sobriedad todas aquellas formas de anál!_ 

sis, que haga la persona para mantenerse en relación armónica 

con la sociedad. El sobrio tiene conocimiento de sus emociones 

y existe concordancia entre su ser, pensar y actuar. El abste­

mio es aquella persona que, es cierto, ha dejado de beber, pero 

sigue manteniendo todas aquellas pautas conductuales de cuando 

bebía. En este tema se incluyo la proyección del audiovisual 

"Recuperación del alcoholismo" (Ver anexo G). 

Tema 6: Conflictos, frustraciones y resentimientos. 

De la misma forma que en el tema 4 partiendo ahora desde 

el conflicto, explica.mes qué se entendía por frustrac.ión, defi­

niéndola como la no realización de un óeseo; aquí ahondamos en 

una caracter!stica básica de la personalidad del alcohólico: su 

baja tolerancia a la frustración, lo cual trae como resultados 

el resentimiento hacia todas aquellas personas que le impidi~ -

ron conseguir lo que deseaba; el alcohólico para aliviar ese r~ 

sentimiento recurría a lo Qniio que sabía hacer en esos rnome~ -

tos, beber. Nuevamente tratamos este tema como una serie de 

causas y efectos, dando como resultado un círculo vicioso, el -
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cual se podría romper con la conducta de no beber. 

Tema 7: ~ación del problema. 

Tratamos de explicar en este tema la angustia subyacente 

que experimenta el alcohólico ante la admisión de su problema. 

Vimos que negando su alcoholismo era la Gnica manera de mit! -

gar la angustia que sentía ante los problemas que de una u 

otra forma tenía que enfrentar. Dijimos que la negación es un 

rasgo sintomático de la dependencia y que todos los alcohóli -

cos en una u otra medida pasan por el. 

Tema 8: Mecaniscos de defensa. 

En este tema explicamos la función de los mecanismos de -

defensa, así coco los principales utilizados por el alcohólico 

(negación, racionalización, proyección e intelectualización). 

Se dijo que el alcohólico utiliza la racionalización con el 

fin de justificar sus actos ante los demás y librarse de las 

acusaciones de sus allegados; la proyección, que la utiliza 

cuando justifica sus acciones en base a la comparación de los 

actos de otras personas que también beben. Ademas, vimos la 

importancia que tenia la identificación con otras personas al­

cohólicas que han avanzado en su recuperación y que podían ser 

vir como modelo al alcohólico que iniciaba su rehabilitación. 

Tema 9: Reincidencia o recaída 

Se manejó coco la consecuencia de la pérdida de atención 

que sufre el alcohólico durante su tratamiento. Generalmente, 

cuando un alcohólico recae, reporta no haberse dado cuenta de 

cuándo o por qué cooenzó a beber. Emocionalmente, la recaída 
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es muy importante y sus.efectos generalrne~Lc dtsmoralizan al p~ 

ciente, ya que vera disminuida su autoestima, misma que empeza­

~a a recobrar en los primeros días de su rehabilitaci5n¡ sus fa 

miliares se sentirán defraudados y pensaran que los intentos de 

abstinencia han sido como los anteriores, inútiles. Es muy di­

fícil que el alcohólico que recae decida reiniciar su tratamien 

to, pcr lo que hubo que prevenir a nuestros pacientes sobre to­

dos los efectos físicos y psicológicos de la reacída. 

Tema 10: Uso del tiempo 

Hicimos una división convencional de tiempo, dividiendo un 

día en tres partes: trabajo, sueño y descanso; dijimos que el 

alcohólico en actividad no se sujeta a estos lineamientos, ya -

que la mayor parte del tiempo la utiliza para beber y dormir, 

convirtiéndose esto en un ciclo. Que durante los primeros días 

de iniciada la rehabilitación, es difícil llenar ese espacio de 

tiempo que queda libre entre el trabajo y el sueño, ya que por 

lo general el alcohólico no sabe que hacer con su tiempo libre. 

Tema 11: Derrota, admisión y acep~ación 

Consideramos que este tema era uno de los principales del 

programa. Dijimos que se concibe a la derrota como el primer 

paso necesario para el inicio de la rehabilitación, es indispe~ 

sable que el alcohólico admita su i~potencia de controlar su i~ 

gestión de alcohol, ya que de no hacerlo, seguramente volver~ a 

beber. ·Ahondamos diciendo que para las personas alcohólicas la 

palabra derrota significa el inicio de la rehabilitación; lo 

cual difiere del significado de esta palabra para las personas 

alcohólicas, quienes lo toman como fracaso, humillación, imp~ -

tencía, etc. 
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La aceptaciün comprendía el compromiso que el alcohólico 

hacía consigo mis~v ~ura poner todo su esfuerzo en su recupe·~ 

ción y por añadidura, la admisión serviría para entrar en ac -

ción ante su dependencia. 

Tema 12: Necesidad de un inventario. 

Explicamos la necesidad que tenía el alcohólico de reali­

zar un análisis de todas y cada una de sus virtudes y defectos, 

con el objeto de orientar su recuperación. Exploramos todas 

las áreas donde se tenían conflictos como: personal, familiar, 

laboral, social, etc. 

Dijimos que el inventario consistía en hacer una lista de 

las actitudes hacia las áreas antes mencionadas, con la finali 

dad de observar cómo es que interactuaban con éstas. 

Si consideramos a la rehabilitación como un cambio de ac­

titud hacia la vida misma, era necesario saber qué cosas eran 

las que necesitábamos cambiar; de ahí que el inventario deb~ -

ría contener una gran dosis de honestidad, rectitud y sobreto­

do un exhaustivo análisis de dichas formas de conducta. 

Tema 13: Análisis compartido de sí mismo. 

En este tema, hablamos de la catarsis emocional y de la 

necesidad que tiene el alcohólico de realizar esa catarsis con 

otra persona. 

Vendría a ser este tema el complemento al anterior, ya 

que aquí se reportaron los resultados del inventario. 

En psicología, sabemos la importancia que tiene terapéuti 
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camente la catarsis, por lo que se trató .<1!;_motivar a los P!!_ -

cientes a realizarla. 

Tema 14: Alcoholismo, problema familiar v social. 

Aquí empezamos a hablar más ampliamente de la familia, de 

los malestares que provoca el alcohólico en su familia, del es 

tado emocional en que viven la esposa, los hijos, los padres 

del alcohólico cuando bebe y dice y hace ictos que después le 

son criticados. 

Socialmente, se habló de las dificultades específicas que 

sufre el alcohólico ante la sociedad que lo rechaza y le conde 

na su conducta. 

Como un apoyo a la comprensión de este tema, se proyectó 

el audiovisual "La familia del alcohólico'' (Ver anexo B). 

Tema 15: Propósitos, valores, metas e ideales. 

Hablamos de la incongruencia que tienen los alcohólicos 

cuando hablan de querer hacer algo; generalmente, estando en 

actividad piensan y sueñan realizar actos que están muy lejos 

de poder hacer; es decir, sus propósitos, valores, metas e 

ideales son ir~eales, sólo product~ de su fantasía. Vimos que 

al avanzar la recuperación, estos adquieren otro carácter, ya 

que se convierten en algo concreto y realizable. 

Tema 16: ¿Cómo vivir con la familia? 

Analizamos primeramente, cómo es que el alcoh?lico ha vi­

vido con su familia; vimos que generalmente el alcohólico tie-
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ne deterioradas sus relaciones con todos los integrantes de su 

familia; tratamos de investigar cómo era la comunicación y en 

base a esto, .·ropusimos como paso inicial el desarrollo de la 

comunicación entre el alcohólico y su familia. Hablamos de 

las actitudes del paciente y también se dijo que la familia le 

tiene resentimientos y que no era extraño que aún estando en -

rehabilitación su familia continuara rechazándolo. 

Tema 17: Liberación personal y autoestima 

Hablamos de lo importante que es para el alcohólico tener 

confianza en que puede rehabilitarse, confianza que ha ido ad­

quiriendo a lo largo del tratamiento (con esta sesión ya son -

tres semanas en que el paciente no ha bebido), esta motivación 

y el señalamiento de que su cambio le sería de mucha utilidad 

y que trataríamos de que encontrara en su propia conducta el 

reforzador a su abstinencia. 

Tema 18: El deseo de vivir y la importancia de ayudar a los -

demás. 

Comentamos de la responsabilidad que adquiere el alcohóli 

co consigo mismo y con los demás, ahora que ya conoce alterna­

tivas de vida diférentes al beber. También explicamos la i~ -

portancia que tiene para su recuperación el poder ayudar a pe~ 

sonas que están teniendo problemas con su manera de beber. 

Tema 19: Madurez emocional. 

Se dijo que madurez emocional significa el cambio de acti 

tudes hacia los problemas a los que nos enfrentamos; evidente­

mente que esto es un problema difícil de transitar, ya que con 
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tinuamente el alcohólico estará regresando a sus viejos moldes 

de conducta, Ahondamos en el termino sobriedad y en el cambio 

p sicológico que implica llegar a el. Un aumento en la capaci 

dad para tolerar la frustración, es de vit~l import&ncia ya 

que de lo contrario el alcohólico e~plota como lo hacía ant! -

riormente. 

Tema 20: Evaluación final. 

Discutimos los logros obtenidos en las cuatro semanas de 

tratamiento y se motivó al alcohólico a continuar asistiendo 

~l Centro de Adaptación Integral y Superación Humana, con ·la 

finalidad de profundizar en sus problemas. 
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AUDIOVISUAL ES 

Los audiovisuales se conforman 

cada uno por una cinta para 

grabadora con una duración 

aproximada de 40 min, y un juego 

de diapositivas relacionadas 

con el tema tratado y represe~ 

tado gráficamente en forma de 

caricaturas, 

A continuación se presenta el 

texto que incluye cada cinta, 

con el fin de dar una idea de 

este material de apoyo. 
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APENDICE "C" • 

AUDIOVISUAL 

EL PROBLEMA SOCIAL DEL ALCOHOLISMO 

Vivimos en un mundo que utiliza socialmente la droga ale~ 

hol etílico, ésta se ofrece disfrazada en·distintas formas, t~ 

les como la cerveza, el pulque, los destilados y vinos; y tam­

bién se bebe mezclada, como la cuba libre, la margarita, el 

martini y muchos otros cocteles. 

Una persona de cada doce que llegue a probar la droga etf 

lica, se convierte en alcohólica. Contra la opinión popular, 

sólo el 5% de los alcohólicos llegan a la total indigencia, a 

teporochos; el otro 95% son personas como usted, como yo, que 

trabajamos y vivimos integrados en un hogar. Los bebedores 

problema, parece ser que nunca han aprendido a canejar los pr~ 

blenas, las tensiones de la vida diaria. Con el fin de com 

prender esto, comparemos a doce bebedores con doce ollas ex 

press llenas de agua y puestas en la lumbre, si una de las 

ollas tuviera su válvula descompuesta ¿qué pasaría?, explot~ -

ría, y esto es en forma análoga lo que le sucede al bebedor 

problema, ya que no puede resistir los problemas del diario vi 

vir como: los familiares, los económicos, los físicos, los 

ocupacionales o de trabajo, los psicológicos y los sociales; 

que son en forma similar la flama sobre la que está la olla ex 

press. 

Lds problemas pueden ser producto de la ambición, de los 

fracasos, de los resentimientos, de las frustraciones, de los 

conflictos o de la soledad. 

Sabemos que todas las personas beban o no,· tie~~n proble-
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mas, pero cuentan con válvulas de escape que evitan que est~ -

llcn, estas válvulas son: juegos o deportes, pasatiempos y e~ 

pectlculos, religión o ideales, estudio o trabajo, vida farni -

liar o convivencia, y descanso. Pero cu~ndo el alcohol es usa 

do por las personas para proporcionar alivio a cualquiera de -

los problemas, se abre una nueva válvula de escape, y esto ha­

ce que gradualmente se cierren todas las demás y por último, 

el alcohol por ser una droga y crear dependencia, se convierte 

en un problema en sí; o sea, que la válvula del alcohol al ce­

rrar&e también deja de ser el escape buscado, dejando tan solo 

angustia, desesperaci6n, la famosa cruda f!sica y moral. 

El alcoholismo se caracteriza por la falta de control en 

la conducta de las personas cuando beben alcohol en cual~uiera 

de sus formas, es decir, si quien bebe comete locuras porque 

no puede evitar cometerlas cuando está bebiendo, es dependien-

te del alcohol, es manejado por él, es alcohólico. Pero nadie 

quiere oir, ver, ni hablar acerca del alcoholismo, como antes 

tampoco se quería hablar del cáncer, la lepra, la tuberculosis, 

la sífilis o la epilepsia. 

Veamos ahora algunos efectos del alcohol en las personas. 

El organismo se daña cuando se bebe alcohol, porque como se di 

jo antes es una droga, cuyo efecto comienza dos minutos des 

pues de haber sido ingerido. Cuando se toman bebidas al~ohóli 

cas, la cantidad que se ingiera producirá determinados estados 

ae ánimo, según aumente la cantidad que se consuma; si se b~ -

ben unas tres copas o tres cervezas, se produce un estado de 

euforia; pero si se beben dos copas más, se llega a un estado 

de agitación y torpeza en los movimientos voluntarios; des~ -

guir. bebiendo al mismo ritmo, la persona llora, se enoja con 

facilidad, se vuelve agresiva; de seguir bebiendo, el bebedor 

no puede percibir los peligros y tiene más probabilidades de 

sufrir accidentes o de causarlos; de seguir bebiendo mas, se -

entra en un estado de sueño profundo y de insensibilidad al do 
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lor y de beber ~is antes de entrar en suefio, la concentraci5n 

de alcohol en la sangre puede ser superior al .5% y ocasionar 

la muerte. 

Debe tomarse en cuenta sin embargo, que depende naturalme.!!. 

te del tamafio de las copas y de la prisa con que se beban, el -

~asar de un estado de intoxicaci5n a otro con mis o menos rapi­

dez; es por ello, que muchos nifios y mujeres que por lo regular 

beben a escondidas, así como hombres que .h.a.cen apuestas, pueden 

caer dentro de los estados de inconciencia, coma y. muerte; p~ -

ro, curiosamente quienes padecen de alcoholismo son los Gltimos 

en admitirlo. Generalmente se oye decir: ",no soy alcoh5lico 

porque s5lo tomo cerve::a ", si en la mayoría de los casos en que 

bebe cerveza pierde el control, sí es alcoh5lico; "no soy alco­

hólico porque no bebo en las mañanas", si cada vez que bebe 

afecta a su familia, a su trabajo, a su economía, sí es alcohó­

lico, aunque no beba en las mafianas, aunque no se la cure; "no 

soy alcohólico porque no me quedo tirado en la calle", sí es a.!. 

cohólico si llega a la inconciencia en su casa; "no soy alcohó­

lico porque nunca bebo solo", sí es alcohólico si pierde el CO.!!_ 

trol, se pica o empieza a beber aunque sea en compafiía de otros 

y no le importan los .compromisos con tal de seguir bebiendo; 

"no soy alcohólico, yo dejo de beb_er cuando quiero", sí es aleo 

holico si cuando bebe no controla lo que dice, llora o pelea, y 

no recuerda después, ni se acepta a sí mismo ni a los dem,s, 

mientras quiere dejar de beber; "no soy alcohólico, tengo dine­

ro y posición social, ademas no le falta nada a mi familia", sí 

es alcohólico si a su familia le falta la tranquilidad por su 

forma excesiva de beber, ya sea en su casa o fuera de ella; "no 

soy alcohólico porqu~ solo bebo dos o tres copas", sí es alcohó 

lico si con dos o tres copas pierde el control, se perjudica a 

sí mismo y afecta a los demás; "no soy alcohólico porque jamls 

falto al trabajo", sí es alcohólico si rinde mucho menos en el 

trabajo por haber bebido, por estar crudo, por curársela en ho­

ras de trabajo o beber en el trabajo~ "no soy alcohólica, soy 
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una mujer decente", s{ es alcohólica aunque decente, si le suc~ 

de cualquiera de las cosas que ~e han mencionado. Es importan­

te saber que el 25% de los alcohólicos son mujeres. En sínte -

sis, si por beber alcohol etílico desequilibra su vida social, 

familiar, su salud, su economía o su manera de pensar, está 

siendo afectado por el alcohol. 

Los problemas que se causan los bebedores a sí mismoas son 

graves, pero los que les causan a sus familiares, allegados, j~ 

fes o subordinados y a la sociedad en general, pueden ser pe~ -

res aGn; al cónyuge, a lo~ familiares cercanos los afecta en su 

econom[a, en su estado de ánimo, en sus relaciones familiares, 

sociales, o en sus relaciones sexuales; a sus hijos los afecta 

al matratarlos, al sabotear sus relaciones, al negarles afecto, 

al dejar de proporcionarles orientación, al darles mal ejemplo, 

al no vigilar sus estudios, al darles lo superfluo y privarlos 

de lo necesario; al jefe, a los subordinados, a la empresa, los 

afecta por que no se sabe si se cuenta con él, por el malestar 

que produce su inconstancia entre los compañeros y por lo mucho 

que le cuesta a la organización. 

El alcoholismo tiene varias fases: la fase social, que ap~ 

rentemente no ~fecta a nadie, salvo cuando se maneja despu&s de 

beber, hay accidentes, hay pleitos, se llega a la cárcel y ahí 

se niega haber bebido; la fase intermedia o de dependiencia fí­

sica, en la que se vive para beber, y aumentan los problemas f~ 

miliares, de salud y de trabajo; la fase crucial o de nutrición, 

en donde se bebe para vivir, y crecen todos los problemas ante­

riores en forma aguda, volvi&ndose esclavo del alcohol; la fase 

final, en la que sólo hay dos alternativas, la a) que es capi­

tulación, tratamiento o rehabilitación, y la b) que es invali -

dez, enfermedad, cárcel y muerte. 

Para volver a abrir las válvulas que ayuden a integrarse a 

una vida plena, existen muchos obstáculos, ya que hay que tomar 
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en cuenta que por lo regular no se ayuda al alcohólico porque 

es como si él estuviera cómodamente sentado en la parte visible 

de un témpano, sostenido por una masa muchísimo más grande, que 

impide que se rinda, reaccione y pida ayuda. La parte oculta 

del témpano está formada por la familia del alcohólico, que a 

pesar de los problemas no adopta una actitud firme para que de­

je de beber; por su jefe directo que dice "ha sido un trabaj! -

dor leal durante años y hace el trabaje de hombre y medio cuan­

do est& presente', dejándose llevar por sus .e.mociones, en lugar 

de tomar una actitud adecuada; por sus compañeros de trabajo y 

el sindicato que dicen "qué hará su pobre familia si llega a 

perder el trabajo, mejor no hay que reporta~lo, hay que defen­

derlo"; o por los médicos que lo amparan en tanto se le pasen -

las molestias del d{a anterior. Como se ha visto, el alcoholi! 

mo es un problema muy grave, pero puede ser tratado y detenido, 

si a quien lo padece se le deja de ocultar, quitándole los apo­

yos para que no siga negando su alcoholismo y nade a su rehabi­

litación. 

El Centro de Superación Humana, le ofrece la ayuda necesa­

ria para resolver la situación tanto del familiar, como la del 

bebedor problema, a través de audiovisu&les, folletos, carteles, 

pl1Íticas en los centros de trabajo -que ayuden a que se compren­

da el problema del alcoholismo y sus consecuencias, por medio -

de orientación indi~idual y grupal en el Centro de Superación 

Humana, del encauzamiento especial para los hijos del matrim~ -

nio que tenga problema alcohólico. Para quien lo solicite; in­

formación acerca de los recursos de la comunidad tanto de desi~ 

toxicacign como de i~ternamiento y tratamiento, en caso de que 

no quiera usar los servicios de PEMEX; o la tramitación para el 

internamiento, desintoxicación y tratamiento, en las instalaci~ 

nes médicas de Petróleos Mexicanos. 

Debido a que los familiares necesitan aprender a vivir con 

el alcohólico esté bebiendo o no, se'les ofrece orientación in-
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dividua! y grupal en el CAISH, en forma absolutamente confiden 

cial. 

Para quienes padezcan de alcoholismo, existe un programa 

especial y otro de continuidad. El Centro está abierto para 

su comodidad de acuerdo con el horario indicado, si ustedes· d.!_ 

sean informaci&n adicional, pueden acudir a la dirección me~ -

cionada o llanarnos al teléfo'-' señalado. Todos los servicios 

y literatura de este Centro son gratuitos y cofidenciales, p~ 

ra todo el personal de PEMEX. 

No deje que el problema s~ agrave más cada día, y quien 

padece de alcoholismo siga callendo, causándose y causando ma· 

yores perjuicios. El alcoholismo como hemos visto, es una rea 

lidad, aproveche la oportunidad que ~e ofrece la Gerencia de 

Servicios Sociales de Petróleos Mexicanos de ayudarse y ayudar. 

La solución está en sus manos. 
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APENDICE "D" 

AUDIOVISUAL 

EFECTOS DEL ALCOHOL EN EL ORGANISMO 

Zl alcohol es conocido desde lo~ albores de la humani 

dad ya que se obtiene por medio de la fcrmentaci6n natural de 

jugos, como el de la manzana, el de la uva, el de la piña o de 

la miel de abeja, o de la miel de agave, de los granos, etc. 

El alcohol así obtenido se llama etílico y su formula es 

c2H
5

0H, pero es bellamente presentado hacióndose hincapié en -

sus efectos agradables, se ofrece en múltiples formas: el co~ 

ñac, el ron, el brandy, la ginebra, el vodka, el tequila, el 

mezcal, el tesguino, la cerveza, el pulque, etc.; su sabor de­

pende del producto del que provenga, aunque generalmente los 

aperitivos son hechos con saborizantes, alcohol etílico y 

agua. 

El alcohol que se ofrece se utilizi para despertar el ap~ 

tito, para alegrar las fiestas, para 1as comidas, los bautizos, 

para las bodas, para los na~imientps,. para los dece•os, los v~ 

lorios y de hecho cualquier pretexto sirve para abrir una bote 

lla. 

Las bebidas alcohólicas son usadas para estos fines por 

el 70% de los adultos y una gran cantidad de jóvenes; genera·1-

mente ~e ti~ne la id~a ~e ~u~ el alcohol, las bebidas alcohól! 

e.lis, son un estimulante, pero de hecho es un depreseor del si~ 

tema nervioso central. Cuando se toma una copa, una cerveza o 

un vaso de pulque, el alcohol etílico que contenga llega al c~ 

rebro 2 minutos despu~s de haber sido tomado y como no se d! ~ 

giere igual que los alimentos, sino que se absorve. directamen­

te por el aparato circulatorio, una pequeña cantidad de ale~ -

hol que llegue al cerebro elimina el buen juicio y después se 
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siguen perdiendo facultades. 

Si observamos a las personas cuando beben alcohol, podemos 

notar las siguientes cosas: primero, se elimina la tensión y 

la preocupación, se sienten bien; segundo, gran alegría, regoci 

jo, jococidad, causado por la plrdida de inhibiciones, y de no. 

mantener esa situación, de seguir bebiendo el tercer síntoma se 

rá pleito, nostilidad, agresividad; despuls depresión emocional, 

tristeza; ~uinto, falta de coordinación, sueño, confusión y de 

seguir bebiendo pérdida del conocimiento y al último la muerte, 

naturalmente que esta última dependerá de la cantidad de ale~ -

hol que haya tomado y de la rapidez con que se haya ingerido. 

Pero para comprender cómo una droga como el alcohol nos 

perjudica, se necesita saber que todo nuestro organismo, todo 

nuestro cuerpo, se afecta al tomar bebidas alcohólicas, si é~ -

tas se toman en forma inmoderada. Es bien sabido que los que 

beben alcohol y por causa de los efectos que vimos antes, las 

personas están en peligro de sufrir accidentes y de causarlos, 

más del 50% de los accidentes automovilísticos son causados des 

pués de haber tomado más de tres copas, también sabemos que los 

pleitos, las riñas ocasionadas por el alcohol, accidentes que 

suceden en el trabajo por haber bebido el día anterior, por es­

tar crudo, son debidos precisamente por el uso inmoderado del 

alcohol y el 65% de los crímenes, suicidios y delitos irnrruden­

ciales debidos a lo mismo; y qué decir de la invalidez ocasion~ 

da, que es más trágica que la propia muerte. 

Pa'ra que n'uestro organismo, para que nuestro· cerebro fun -

cione a la perfección, sabemos que es necesario que las células 

del mismo estén debidamente oxigenadas por la circulación san -

guinea, ya que nuestro cuerpo, la salud, depende del buen fun -

cionamiento del conjunto de las células de nuestro cuerpo; así, 

las células del estómago nos ayudan a promover la digestión; 

las del corazón mantienen la circulación de la sangre; las del 
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cerebro permanecen alertas en espera de órde~es; y las del híg~ 

do, permiten la tr~nsformación y la asimilación de las substan­

cias necesarias para la vida. 

Pero cuando se bebe alcohol, éste tiene que pasar por v~ -

ríos procesos antes de eliminarse del organismo, y es~e proceso 

se inicia desde que se bebe la primera copa de alcohol para pr~ 

ducir alegría, ya que tendrá que ser eliminado. Si las pers.2_ -

nas se pican para buscar esa alegría, bebiendo una mayor canti­

dad, entonces el hígado que solo puede oxidar una copa chica 

por hora, deja que el organismo se sature y se llega a la in 

toxicación. 

Veamos ahora por qué sucede lo anterior. Como la célula 

del sistema nervioso es la primera en ser. afectada por el alco­

hol, al principio parece tener mayor act.ividad, rero en realidad 

el cerebro solo parece actuar con mayor rapidez y seguridad, 

aunque lo cierto es que actúa con precipitación e irreflexión, 

Cuando se bebe mayor cantidad de alcohol, también son afectadas 

las células de los demás órganos, produciendo indisposición del 

hígado, náuseas, malestar estomacal, mareos, temor, inseguridad 

y provoca una disminución de la actividad cardiaca, del corazón, 

causando una falta de oxigena~ión en todas las células del org~ 

nismo. La función de los glóbulos rojos consiste en llevar una 

carga de oxígeno del pulmón hacia las células de otras partes -

del cuerpo y a su regreso transportar bióxido de carbono y las 

dem~s toxinas del cuerpo, para que este se mantega sano. 

L~ san~ie qu~ transp¿rta ~l oxígeno, es bombeada a cada 

una de las células a través del cuerpo, por medio del aparato 

circula~orio, de arterias y venas; así como una bomba lleva el 

agua a través de la tubería, de igual modo el corazón bombea la 

sangre con los glóbulos rojos cargados de oxígeno a través de -

todo el organismo; la tubería circulatoria está subdividida en 

canales cenares, hasta que a través de ellos pasa solamente un 
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glóbulo rojo a la vez; estos canales o subdivisiones son vasos 

capilares que abarcan una extensión de 56 kilómetos como míni­

mo. ~quí vemos un conjunto de glóbulos rojos con sus reservas 

de oxígeno recorriendo el organismo en busca de las células 

que lo necesitan; los vasos capilares llegan a todas partes 

del cuerpo, de tal forma que cada célula recibe oxígeno de los 

glóbulos rojos; por lo tanto, cualquier fenómeno que retarde 

la circulación de la sangre de inmediato ocasiona una falta de 

o~ígeno en los tejidos que lo necesitan. En un cuerpo sano, 

los globulos rojos circulan aisladamente por los vasos sanguí­

neos, pero cuando se bebe alcohol, éstos se vuelven pegajosos, 

viscosos y empiezan a estorbarse entre sí, malogrando sus fun­

ciones; es~a viscosidad hace que los glóbulos rojos se amonto­

nen, lo que impide que pasen uno por uno a través de los vasos 

capilares, y agrupados intentan forzar su paso a través de los 

vasos menores, retrasando la circulación, entonces hay una dis 

minución de los glóbulos rojos que pasan con su carga de oxíg~ 

no; en consecuencia, la cantidad de oxígeno y nutrientes no 

llega a las células y esto hace que muchas de ellas se enfe~ -

men y mueran. Las paredes de los vasos capilares, como vemos 

aquí se vuelven frágiles y se rompen, haciendo que los glób~ -

los rojos se desparramen, se difundan sobre los tejidos circu~ 

vecinos y en vez de proporcionar oxígeno y nutrientes, éstos -

glóbulos destruyen los tejidos de los órganos que deberían ser 

nutridos por ellos. 

Cuando tomamos bebidas alcohólicas, eso es exactamente lo 

que ocurre, cuanto más alcohol se ingiera mayor sera el daño a 

todo el organismo y eso es peligroso, ya que las células no 

pueden quedarse sin oxígeno mucho tiempo y quines beben ale~ 

hol, los dependientes de esta droga van perdiendo poco a poco 

sus facultades físicas y psicológicas. 

Para evitar caer en el alcoholismo, en la dependencia del 

alcohol es importante saber que si las personas se pican des 
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pues de beber algunas copas o dicen que aguantan mucho, est~n 

en la fase del alcoholismo que se llama tolerancia, que es una 

de las etapas del alcoholismo. 
·-

Una de las definiciones de alcoholismo dice lo siguiente: 

"alcohólico es aquel que no puede controlar su forma de actuar 

cuando bebe cualquier cantidad de alcohol, o sea que es contra 

lado por el", Cuando un individuo que to·.aia' alcohol lo usa pa­

ra solucionar problemas, puede volverse dependiente, tanto fí­

sica como psicológicamente de el. Si las personas no resisten 

la supresión o cruda y vuelven a bebe~ inmdderadamente, pic&n­

se nuevamente, son alcohólicos. 

Nosotros podemos ayudadarlo, en caso de que usted o algún 

familiar esté dentro de alguna o algunas de las fases del ale~ 

holismo, llámenos o acuda a nostras antes de que sea demasiado 

tarde. El alcoholismo puede ser t~atado, nuestro servicio es 

confidencial. 
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APENDICE "E" 

AUDIOVISUAL 

LA PROGRESIVIDAD DEL ALCOHOLISMO 

El alcoholismo como cualquier enfermedad, tiene su origen, 

su desarrollo, su crisis y declive. Siguiendo esta secuencia, 

hay una serie de síntomas que sirven para identificar la etapa 

en el desarrollo de la enfermedad del alcoholismo ~n la que 

cualquiera que bebe puede ecohtrarse. 

La progresividad del alcoholismo se divide en cuatro fases 

o etapas: ·1a prealcoholica, la premonitoria o preliminar, la 

crucial y la crónica. 

Es errónea la creencia general de que sólo el que ha lleg~ 

do a teporocho es un alcohólico, hay muchos que se encuentran 

en la fase crónica final, pero que no han caído tan bajo debido 

a la posición social, económica en que se encuentran. Por ello, 

muchos de los bebedores problema se escudan diciendo " y no he 

llegado tan bajo", a pesar de que ya est~n en esta fase Gltima 

de su problema. 

Es iaportante reflexionar en que para cualquier bebedor es 

posible llegar a la fase crónica, habiendo pasado por las et~ -

pas anteriores; fue un hombre o una mujer primero socialmente 

aceptado y considerado bebedor normal, cuando las personas pas~ 

ron por estas etapas o fases nadie pensó que era un alcohólico, 

al contrario, era primero socialmente aceptado ja que era muy 

agradable o de muy buena familia, era en g~neral un buen mucha­

cho o una buena muchacha, siendo que gradualmente se convertía 

en un alcohólico. 

El alcohólico puede encontrar~~ ~~ cualquier estrato. El 
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alcoholismo no excluye sexo, posición social, económica, físi­

ca ni ocupacional. 

Hay que recalcar que no todos experimentan los síntomas en 

el mismo orden ni con la misma duración o intensidad;, si usted 

o alguien se identifica con un síntoma, está en esa etapa, aún 

cuando no tenga algunos síntomas anteriores. 

Se encontrar¡n en la fase PREALCOHOLI~A. todos los bebed~ -

res moderados que toman ocasionalmente y cbn irregularidad, es­

te tipo de bebedores sociales pueden obtener una satisfacci6n 

extra por consumo del alcohol como relajante,, o para obtener s~ 

guridad en ese momento. 

Habrá algunos bebedores notorios y son aquellos a quienes 

las bebidas alcohólicas les proporcionan una satisfacción m~ 

yor; estos bebedores notorios, van desde el beber ocasional re­

lajante hasta el consumo constante zelajante, ello les propo~ -

ciona un alivio del dolor físico o psicológico y la habilidad -

para hacer las cosas que sin dos o tres copas no harían; esto 

refleja una dependencia más fuerte del alcohol y podrán pasar 

del beber relajante norm~l al consumo de unas copas extras •. El 

mayor número de accidentes y delitos imprudenciales ocurren en 

esta etapa, estos bebedores aprenderin entonces a aprovechar 

cualquier ocasión para beber y cada· vez lo harán en cantidades 

mayores. No se dan cuenta ni ello~, ni su familia o grupo s~ -

cíal quienes lo apoyan y en mucho lo fomentan, que estSn des~ -

rrollando su propia enfermedad. 

Este grupo de bebedores asocia su satisfacción y relaj~ 

ción con el grupo, el tiempo y la ocasión para beber, no con el 

alcohol; en poco tiempo ya no será importante ni la reunión, ni 

el grupo, sino que el alcohot en sí; el bebedor entonces busca­

ra cualquier ocasión para beber y habrá un aumento.en su tole -

rancia al alcohol, aguantar5 m•s, esto variarl segGn el bebedor. 
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Puede entonces aparecer la primera laguna mental, aunque el b! 

hedor y los demás lo consideren sobrio, quizá él no pueda r! -

cardar lo que sucedió en cierta ocasión; la primera laguna me~ 

tal que causa preocupación al bebedor marca la línea divisoria 

entre la fase prealcohólica y la premonitoria, podría decirse 

que es la primera "cruda moral"; las lagunas mentales son cau­

sadas por factores tanto psíquicos como físicos y marcan una 

diferencia en cuanto a lo ~ue el alcohol le ocasiona al alcoh~ 

lico en contraste con los bebedores excesivos no dependientes. 

En la etapa PREMONITORIA empieza a tener preocupación por 

la bebida, bebe antes de ir a una reunión, o se lleva su provi 

sión por el miedo a que no haya la cantidad necesaria; planea 

y busca constantemente nuevas ocasiones para beber, cambia su 

grupo de amigos por el de otros bebedores más fuertes, bebe 

con avidez para sentirse a gusto más pronto y se percata de 

que su manera de beber es diferente, causando la aparición de 

los primeros sentimientos de culpa, como dijimos antes la "cru 

da moral"; evitará cuando no beba cualquier plática respecto -

al alcohol y se irritara con los demás; la familia también em­

pezará a sentir irritación y frustración y evitará como él 

cualquier comentario sobre las bebidas alcohólicas y el alcoho 

lismo. El tiempo que dure un bebedor en esta etapa, variará 

de acuerdo al consentimiento y protección que él se procure a 

sí mismo o que reciba de los demás, dependiendo del estrato 

económico del bebedor y de la familia, así como de la ocup~ 

ción. 

Las lagunas mentales y los sentimiento• de culpa serán 

más frecuentes y el bebedor se ira alejando cada vez más de la 

sociedad que frecuenta; en algunos casos todos estos síntomas, 

lagunas mentales, sentimientos de culpa, los motiva a dejar de 

beber temporalmente por medio de juramentos, limpias, ejerci -

cios, dietas, etc. 
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La etapa CRUCIAL empieza con la perdida de control, el be­

bedor es incapaz de controlar la cantidad de alcohol que va a 

beber, esta compulsión por beber puede continuar hasta que este 

demasiado intoxicado o enfermo, para darse cuenta de su estado 

de embriaguez; ahora, cada experiencia con el alcohol es peor 

que la anterior, empieza a resentirse con su esposa, su jefe, 

parientes y amigos, porque le dicen que bebe demasiado, que no 

tiene voluntad, que debe beber menos. En esta etapa el bebedor 

cuestiona su propia forma de beber y trat~.desesperadamente de 

controlarse, pero no logra; todo esto hace que aumenten sus te­

mores.y sus sentimientos de culpa, usa cada vez más pretextos, 

culpa a los demás de sus problemas y se compara con otros que 

beben más para justificarse; el alcohólico al hacer esto se 

atrapa cada vez más en su propio laberinto, hasta creer firm~ -

mente en sus propios pretextos y mentiras; al sentirse presion~ 

do por todo su medio social para que deje de beber, adopta una 

conducta extravagante y pomposa, gasta demasiado, invita, sobo~ 

na a su familia y a otros allegados con regalos y con esto se -

aleja cada vez más de su medio social. Se torna -agresivo con 

la gente que lo presiona, pero esto no es mas que un pretexto -

para beber más; no comprende que sus problemas son causados y 

son síntomas de su enfermedad, el alcoholismo; tiene constantes 

remordimientos por beber, sin embargo, tiene periodos de absti­

nencia, deja de beber debido a la angustia, a los remordimie~ -

tos, a la situación económica, al sentimiento de culpa o al me­

dio ambiente que lo presiona; pero no logra mantenerse sin be 

her y al sentirse mas o menos bien, al reintegrarse al hogar, 

conservar su empleo, trata de cambiar su forma de beber, su pa­

trón de consumo; aho'ra, solo beberá acompañad'o. des pues del tra­

bajo o los fines de semana; al hacerlo se da cuenta de inmedia­

to que una o dos copas sociales, cambiar de marca, o estar aco~ 

pañado, no altera su necesidad de beber más, "se pica"; centra 

todos sus pensamientos y actividades alrededor del alcohol y e~ 

to hace que se aísle cada vez más hasta llegar a renunciar, pa­

ra evitar el despido si está trabajando; esto proporciona un 
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pretexto para huir del lugar y tratar de hacer una nueva vida, 

nuevas amistades, o sea busca la fuga geográfica; pero tendrá 

resentimientos irrazonables, toda la gente que tiene a su a 1 r~ 

dedor siente que le quiere hacer daño, nadie lo entiende y se 

alejará tanto que provocarl el rompi~iento completo de sus re-

laciones, sobretodo a nivel familiar. La familia a su vez ru~ 

cará actividades fuera de la casa o lejos del alcohólico, para 

compensar los problemas dentro del hogar; el alcohólico enton­

ces los acusara de que ya no lo quieren, de faltarle y puede 

llegar a lastimar a las personas que más quiere. 

Exi~te una crisis real en la familia, en el trabajo y en 

el mismo'. crisis de la cual no puede salir y tiene que buscar 

o aceptar.ayuda. Hay que recordar que la crisis real es dife­

rente para cada persona y puede darse en cualquier etapa, en 

muchos casos puede necesitar hospitalización, pues ha ido des 

cuidando su alimentación, su estado físico general, agravado 

por las alteraciones psicológicas, emocionales y espirituales 

en las que vive. En este estado de ne~sidad física y psicoló­

gica del alcohol, busca beber en las mañanas para tranquilizaE 

se y tener valor de enfrentarse al medio; la presencia de este 

síntoma, indica que el alcohólico está en la última etapa de 

la enfermedad; se convierte en un bebedor solitario y siente -

más lástima de sí mismo, pero busca olvidarse de su estado y 

bebe más; protege su provisión de alcohol, el no tener que be­

ber cuando lo necesita es una situación que ha de evitarse; e~ 

pieza a relacionarse con gente con la que no se había relacio­

nado antes debido al rechazo de su propio grupo social, busca 

gente que no lo rechace, o sea hay un rompiemto en las normas 

que e1 tenía para vivir; llegara el momento en que en la cruda 

no le importará beber alcohol puro o loción, y hay una perdida 

de la tolerancia, aguanta menos y llega más rápido a la intoxi 

cación completa; puede llegar a casa con tipos raros o ser en­

contrado en lugares extraños; se desarrollan estremecimientos 

y temores continuos; hay fantasías irreales de todas clases, 
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sobre todo cuando el efecto del alcohol desaparece y para evi­

tarlo el alcohólico permanece intoxicado el mayor tiempo posi­

ble. Hay transtornos físicos graves como la falta de coordina 

ción motora, náuseas, temblores, angustia y para tratar de 

calmarlos o controlarlos bebe el mayor tiempo posible. El al­

cohol es m5s importante que cualquier cosa. 

El alcohólico tanto en la etapa crucial como en la cróni­

ca tiene un anhelo de cambio, o se rinde y acepta la derrota 

ante el alcohol y el tratamiento cuando se le ofrezca, o el c~ 

mino es la locura, la invalidez o la muerte. Lo importante es 

que aún en esta etapa ese estado no es irreversible. El trata 

miento para lograr la abstinencia y la rehabilitación, puede 

integrar al alcohólico al mundo real y a una nueva vida. Aún 

cuando sólo el 5% de los alcohólicos llegan a teporochos, hay 

muchos que llegan a la última etapa y es importante notar que 

cualquier persona que pierda todo control por beber está en -

ella. 

Es importante que todos los sectores de la sociedad estén 

conscientes de que el alcohólico, si bien anhela el cambio, no 

sabe como lograrlo; si se está consciente de este anhelo que -

prevalece en todas las etapas, pod:á brindarse el rescate a~ -

tes de que el alcohólico y sus allegados sufran las consecuen 

cías de la desintegración completa. 

Los centros de Superación Hua~ana cuentan con personal es 

pecializado en ayudarlo a usted o algún miembro de su familia 

que tenga probleaas .por beber incontroladamente; una llamada -· 

puede salvar su vida, este servicio es confidencial y gratuito 

para todos los trabajadores de PEMEX y sus familares. 
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APENDICE "F" 

FOLLETO 

LA ESCALERA HACIA EL ALCOHOLISMO 

El alcoholismo está catalogado como el segundo problema n! 

cional de Salud. Además de ser un mal individual, se sabe que 

origina un numero mayor de perjuicios, tales como la pobreza, 

los delitos, el abandono, la destrucción de la familia, la per­

dida material en la industria, la banca, el comercio, la agri -

cultura, etc. 

Esta escalera muestra, sin tomar en cuenta el incalculable 

dolor humano, cómo un bebedor, al pasar de una fase social sin 

consecuencias aparentes para su salud, puede llegar a atravesar 

de una fase a la otra en su propio detrimento y en el de los de 

más. 

FASE I 

Beber mucho socialmente, especialmente en fiestas. 

Aumento de tolerancia.- Necesita más licor para logr~r el 

efecto y busca cada vez más, pretextos para beber. 

Beber con avidez.- No lo hace para saborear el licor ni por 

motivos sociales, sino para sentir el efecto. 

Lagunas mentales.- Son una forma de amnesia tempo'~:~-l·u -olvi 

dos que ocurren durante una borrachera. 

Preocupación por beber.- Aun durante periodos .de sobrie_dad, 

pasa el tiempo pensando en el alcohol. 

Deber furtivamente.- Lo hace en situaciones en las que no 

se bebe y en mayor cantidad que otras personas que están be­

biendo con moderación, o bien, bebe a escondidas. 
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CJ4:biar <le actitud y de forma de beber.- Se vuelve más re -

servado acerca de su modo de beber y tiende a restarle impo~ 

tancia, en vez de fanfarronear sobre la cantidad de licor 

que consume. 

FASE II 

Perdida de control.- Ya no puede contr,o .. lar ni la .cantidad -

de alcohol que consume en una oc~si5n dada, ni l~~~~~~encia 
de la ingestión. 

Beber por la mafiana.- Pierde la coordinación; necesiia una 

copa para calmar sus nervios y hasta para realizar: las::ta 

reas más simples. 

Problemas sexuales.- Tiene que probar su virilidad o su fe­

minidad, pero no puede hacerlo debido a los efectos del aleo 

hol. Impotencia o frigidez. 

Pretextos.~ Intenta justificar su forma de beber, tanto an­

Le sí mismo como ante su familia. (Racionaliza) 

Reproches de la familia.- La familia reacciona con repr~ 

ches y rechazo. 

Derroche.- Gasta el dinero irresponsablemente, pide presta­

do, ~ierde el dinero, fanfarronea de lo que no tiene. 

Agresividad.- Hasta en los momentos de abstinencia piensa 

que todo el mundo está contra él y se desquita en cualquier 

forma. 

Remordimientos persistentes.- Se arrepiente de los actos c~ 

wetidos durante borracheras y continuamente promete cambiar. 

Intentos de abs¿inencia.- Se promete a si mismo y a su fami 

lia que dejará de beber, y lo hace por poco tiempo. 

Cambio de forma de beber.- Cree que si cambia de tipo de be 

bida o bebe en distintas circunstancias, puede controlarse. 

Pérdida de amistades.- Sus amistades se retiran de el por -

su forma de beber, y él se aleja de ellas porque teme que lo 

juzguen. 
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Resentimiento.- Cree que el mundo esta contra él. Se sien 

te atrapado y lo resiente. 

Pérdida de trabajo .- El b•ber se ha vue~to más importante 

que su trabajo, trayendo como consecuencia que éste se vea 

afectado, 

Alejamiento de la familia.- Ahora ha resultado afectada to 

da la familia. Se desliga del mundo que lo rodea. 

Escape geográfico.- Cree que si pudiera empezar de nuevo, 

en una nueva comunidad, todo se compondría. 

del medio y no de sí mismo. 

Pero escapa 

Protección de la provisión de alcohol.- Esconde y preserva 

la provisión de alcohol. Vive con el temor de que le llegue 

a faltar la bebida. 

Hospitalización, divorcio, arrestos y accidentes son sucesos 

frecuentes. 

FASE III 

Borracheras prolongadas.- Periodos incontrolados de beber, 

que pueden durar de varios días a varias se~anas. 

Pérdida ~e tolerancia.- Una pequefia cantidad de alcohol lo 

emborracha. 

Recuperación más lenta.- Le lleva más tiempo recupe1arse de 

una borrachera. 

Temores indefinidos.- Oye ruidos y brinca. Se siente cada 

vez mas atacado por quienes lo rodean. 

Derrumbe de los pretextos.~ Ya no trata de justificar su 

forma de beber. 

Reclusión en institución mental.- Tal. vez tenga que ser re -

cluído en sanatorios, ho_spitales o _casas de reposo. 
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ALT!'.R~ATI\'A "A" 

C~~itulaci6n.- Es necesario rendirse ante la evidencia de 

quE los problemas son cada ve: mayores. 5610 a trav¡s de la 

capitulaci6n se puede seguir un tratamie~to adecuado. 

Tratamiento.- El alcohol afecta f¡sica y psico16gicamente a 

las personas. Un tratamiento físico, proporcionado por un 

medico, sera la primera etapa de la recuperaci6n. 

Recuperaci&n.- Despu¡s del tratamient~'.~Ísico, es necesario 

recibir un tratamiento psicol6gico. Se puede solicitar 

orientaci6n medica o la de la Gerencia de Servicios Sociales 

de Petr6leos M~xicanos. 

ALTERNATIVA "B" 

Invalidez. - Miles de personas quedan inválidas por acciden -

tes causados por el consumo de alcohol. 

Enfermedad.- Todo el organismo es afectado por el consumo -

de alcohol, teniendo como consecuencia un mayor número de en 

fermedades. 

Muerte.- De acuerdo con las estadísticas, el índice de sui­

cidios y accidentes es mayor en ~as personas que beben inmo­

deradamente. También se sabe que la expectativas de vida se 

reducen en 15 o 20 años. 
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APENIJICE "G" 

AUDIOVISUAL 

RECUPERACION DEL. ALCOHOLISMO 

La recuperación del alcoholismo se divide en 4 etapas: la 

derrota, el compromiso, la acción y la superación. 

Cuando el alcohólico acepte el tratamiento, todos los que 

estén a su alrededor deberán estar preparados para el cambio -

que sufrirá el alcohólico, estos cambios o síntomas serán físi 

cos, emocionales, sociales y espirituales y tan importantes c~ 

molos que sufrió al ir enfermando. El orden en que aparezcan 

dichos síntomas y los cambios que se produzcan serán diferen -

tes en cada alcohólico, pero' deberá pasar por ellos. 

La primera etapa se dará cuando el alcohólico acepte su 

incapacidad para controlar su forma de beber y acepte ayuda, o 

sea, se derrote ante su problema¡ la forma en que el alcohóli­

co acepte ayuda, dependerá de la fase en la que se encuentre -

de su alcoholismo; cuando se trete de un alcohólico en fase 

temprana o premonitoria, este aceptará ayuda por varias raz~ 

nes: después de una fuerte crisis o de tocar fondo o por s~ -

frir las primeras lagunas mentales o la pérdida del control por 

ingerir alcohol. 

Cuando esté en la etapa crítica, a través de la familia, 

al sentir que puede perderla o está a punto de perderla, por 

el temor a perder el empleo, ~or medio del jefe directo, el mé 

dico, el párroco, o los amigos. 

Y si está en la etapa crónica, debido a hospitalizaciones, 

pérdida de empleo, pérdida de familia, 
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Cuando el alcoh5lic~ llega a la fase cr6nica, teporocho, 

~eneralrnente reciba ayuda a través de un miembro de Alcoh&l!cos 

An&nimos, o del ejército de salvaci&n, por instituciones o ser­

vicios sociales, clínicas o sanatorios para enfermos mentales o 

cárceles. El 95% de los alcoh&licos van forzados a tratamien -

to; ~ara que esto suceda, es necesario que Ja derrota, tomada -

como la admisi&n del problema, dando!~ alternativas para resol­

verlo. Al hablar de derrota se habla de un nuevo camino, es el 

final del principio, al derrotarse encontra~á un derrotero o un 

camino a seguir; la crisis es la que lo provoca y la que lo lle 

va a recibir ayuda. 

El alcohol afecta toda la vida y de allí la necesidad de 

q ue analice todo lo que se ha dañado así mismo y a otros, en -

los aspectos físicos, familiares, emocionales, ocupacionales y 

sociales. Y una vez que el alcoh5lico deja de beber, es pos! -

ble hacer una valoraci5n de su problema. Una de las primeras 

cosas a resolver es el problema físico; el alcohólico se encue~ 

tra en un problema crítico en su recuperaci5n y debe aceptarse 

a sr mismo como a un enfermo que necesita tratamiento; este tra 

tamiento deberá incluir a la familia del alcohólico, ya que ju~ 

tos saldrán del hoyo en que se encuentran. 

En esta etapa inicial de la recuperación se espera que el 

alcohólico haya dejado de beber, sea que se trate de un alcohó­

lico en etapas tempranas, en las que muchos dejan de beber por 

sí solos, o en la de crónica, que por haber sido hospitalizados 

o encarcelados han sido forzados a permanecer abstemios. Cuan­

do el individuo aparenta haber dejado de beber, pero lo sigue 

haciendo, o bebe para adquirir valor e ir a tratamiento, el co~ 

tacto cara a cara con el paciente es muy importante, se debe l~ 

grar su confianza total. Se le convencerá de que deje de beber 

y acepte ayuda a través de un.internamiento de ser necesario, 

es lo que llama periodo vital; si comprende que es ~n alcoh5li­

co y como tal no debe beber, comprenderá la necesidad de ace~ -
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tar ayuda, pues sabe que solo no podrá hacer nada y será un al! 

vio para el alconG1ico saoer que Lient a1gu1en junto a il; la 

relación con otros alcohólicos estables y recuperados será vi -

tal para el que recién deja la bebida, por esta razón en las 

clínicas o lugares donde se da tratamiento, además del servicio 

de profesionales no alcohólicos, es indispensable el servicio 

de profesionales recuperados del alcoholismo; esta relación en 

las primeras etapas, permitirá al alcohólico empezar a pertene­

cerse a sí mismo, aum.enta su motivación y hay una nueva espera!!. 

za nacida de la identificación, "si el pudo, por qué no he de 

poder yott, en esta etapa se da un cambio importante. Con esta 

nueva esperanza el alcohólico se preocupa de su aspecto físico, 

de su alimentación, etc., hay mayor bienestar físico; con el au 

mento del bienestar físico, habrá menos temores y logrará los -

primeros sentimientos de alivio emocional. El alivio, el bic -

nestar y la esperanza, hacen que el alcohólico se comprometa 

verdaderamente al cambio; si además la familia ha asistido al 

tratamiento, este co~promiso será completo y lo llevará a un 

cambio total. 

La aceptación del alcoholismo como enfermedad hará que di~ 

minuyan sus sentimientos de culpa y de fracaso, se sentirá ide~ 

tificado con otros alcohólicos y sus familiares. El alcohólico 

en esta etapa de recuperación se sentirá como en una nube rosa 

debido a los cambios que se han realizado; el alcohólicr. se va­

lorará mejor, pero hay que ser cautelosos, ya que esta sens~ 

ción de estar en una nube rosa lo puede llevar a pensar "si to­

do en mi vida está bien, debo poder beber como los demás", una 

recaída sería perligrosa. Esto ocurre en ocasiones debido a 

que ni el alcohólico ni la familia están preparados para el cam 

bio; la euforia que provoca dejar de beber no implica que todo 

se haya arreglado, hay que hacer un análisis y reajuste comple­

tos; si no se hace esto y el sujeto recae, cuando esté sobrio 

de nuevo, deberá ser tranquilizado y apoyado para hacerle ver -

que nadie le quitará el progreso logrado en su periodo de absti 
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ne~cia; sólo se puede evitar la recaída si el alcohólico acep­

ta que por sí solo no lograr& la sobriedad, que necesita apoyo. 

Al estar en recuperación el alcohólico hace una valora 

ción de sí mismo, planea el futuro y se torna disciplinado; a 

través del análisis el alcohólico evita la impulsividad, la au 

tolastima y los resentimientos irracionales, lo que lleva a 

sentirse bien consigo mismo; disminuye su egocentrismo y enta­

ble nuevas relaciones, la gente se interesa en él como persona 

y el aumenta su interés hacia todo lo que lo rodea~ amplía sus 

amistades, 3e interesa más por el trabajo, colabora dentro y -

fuera de su casa y con esto muestra mayor ek!abilidad emoci~ -

nal. Es decir, no sólo se comprometió a cambiar, lo est& h~ -

ciendo, está actuando por el cambio; aprende a confiar y a.que 

se confíe en él, o sea, que se identifica con la gente que lo 

rodea y esclarece sus valores personales, decide que quiere de 

la vida y hay un progreso económico; g~za de una sobriedad fe­

liz y tranquila, siempre mediante análisis; al actua~ constan­

ce~ente en el cambio, el alcohólico logra satisfacciones enor­

mes que lo llevan a permanecer sobrio, se siente reintegrado a 

sí mismo y a los demás, y esto lo lleva a tener nuevos intere­

ses; busca entonces superarse día tras día y siente "ahora.soy 

y estoy haciendo lo que siempre quise ser y hacer". Gran par-

te de su mejoría y bienestar se deben al hecho de que se acep­

ta a sí mismo como es, sin defenderse; sabe y acepta que sera 

un alcohólico mientras viva, pero·acepta también que puede el~ 

gir entre beber y morir y gozar de una nueva vida, esta nueva 

vida a través de l~ sobriedad, lo llevará a lograr la tranqui­

lidad y la serenidad; la honestidad lo hará comprender que es­

tar sobrio no significa no tener problemas nunca más, pero se­

rá capaz de enfrentarse a los problemas en forma más madura y 

serena¡ tendrá el valor de afirmar "yo soy un alcohólico recu­

perado". 
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Si sabe de alguien que muestra síntomas de alcoholismo y 

no puede ayuriarlo, recurra al CAISH en donde encontrará a per­

sonas que podrán ayudarlo a ayudar. 
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APENDICE "H" 

AUDIOVISUAL 

LA FAMILIA DEL ALCOHOLICO 

El alcoholismo es un problema biológico, psicológico y so­

cial, que afecta a quien bebe en forma inmoaerada en los tres 

aspectos. 

Biológicamente porque todo el organismo se altera; psico­

lógicamente porque a través de ingerir bebidas alcohólicas, 

las personas tratan de huir de la realidad; y socialmente por­

que el bebedor es rechazado y se siente rechazado por iodo el 

medio ambiente que lo rodea, cuando bebe inmoderadamente. 

Generalmente quienes llegan a padecer de alcoholismo c~ 

mienzan desde temprana edad a mostrar síntomas, ~uando ingi~ 

ren las primeras dosis de la droga, cuando toman en ~xceso, 

cuando se emborrachan, por lo general les causan vergüenza a -

los familiares, a los padres; aunque en otros casos los padres 

aprueban el que beban, "debes aprender a beber, es la costu.!!1. -

bre", cuando pasa esto la familia está fomentando el alcoholis 

mo, lo anterior se debe a que no hay un conocimiento de la pr~ 

blemática familiar del alcoholismo. Pasado el tiempo se fornen 

ta en el bebedor que siga sometiéndose a pruebas que sin sabe~ 

le van aumentando en el organismo la tolerancia al alcohol, h~ 

ciéndolo sentirse indestructible "yo aguanto mucho"; al suce -

der esto, quien no supo guiar a sus hijos comienza a enfermar­

se con él y debido a su incapacidad para corregirlo, se liga 

más a él emocionalmente y esto en vez de ayudarlo, lo perjudi­

ca, entrando todos en una especie de laberinto del cual solo 

podrán salir cuando tengan la guía o plan adecuado. 

9 1 



La familia y el círculo ambiental del bebedor problema van 

aprendiendo juntos el arte de la negación, ya que niegan estar 

metidos en el laberinto, están perdidos y naturalment¿ que no -

saben cór.o salir de el. Los intentos por salir del problema, 

pueden ser múltiples i~ual que vanos, ya que tratan de hacerlo 

salir a base de consejos irrazonables a los oídos del alcohóli 

co; los consejos como "deja de beber", ae parecen al de "deja 

de toser" .¡ue se le pudiera decir a un afectado de la garganta 

o un tuberculoso; "ten fuerza de voluntad" parece indicar que 

con fuerza de voluntad podría ser mucho menos grave la caída de 

alguien desde un décimo piso; "promete que ya no te vas a embo­

rrachar" no toma en cuenta que el beber en forma moderada no -­

puede lograrse cuando de esti dentro del laberinto; "te vas a 

morir si sigues bebiendo" demuestra que se hace una advertencia 

incomprensible para el alcohólico; "toma igual que nosotros" es 

otro intento de eliminar una enfermedad por medio de consejos; 

"toma sólo cerveza o vino" demuestra que quien dice esto, igno­

ra que la cerveza y el vino contienen igual cantidad de alcohol 

que cualquier copa chica de licor des ti lado; "si te vuelves a 

emborrachar te iris de la casa" es una amenaza que el alcohóli­

co sabe que sólo es una amenaza, no un hecho. 

Lo que difícilmente se entiende, es que quien bebe en exce 

so tiene alterada su forma de razonar, por ejemplo: cuando bebe 

cree ser más intelectual, más atlético, más atractivo, o ~ás 

sexy, o más influyente, pero de hecho simplemente es más borra­

cho. 

Cuando los hijos se separan de la familia, generalmente p~ 

ra casarse, pensan_do solucionar así sus problemas, por lo gene­

ral se unen a personas que les complementan su estado emocional, 

el futuro cónyuge también cree por lo regular, que logrará que 

su pareja deje de beber por el amor que se profesan. 

Para simplificar, de aquí en adelante nos referiremos al 
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esposo como,el bebedor problema, pero es importante recordar -

~ue el 25% de los bebedores problema son mujeres. 

Cuando las parejas se unen, desgraciadamente convierten 

un pro~lema en un problema triple, el cónyuge se siente frus -

trado porque no cambia el estado del bebedor; los padres del 

bebedor culpan a la "intrusa" o "intruso", olvidando que el 

problema existra desde antes; los suegros de ella o de él, co­

mienzan a compadecer a la esposa o esposo del alcohólico. A 

pesar de que toda la familia tiene un problema serio, conside­

ra que ~lla es una mártir, "si no fuera por los nietos". Las 

familias tienen un verdadero problema, ·pero 10 ocultan, ya que 

sin saberlo les conviene ocultarlo y creen que están actuando 

positivamente; gradualmente la esposa se convierte en víctima 

y mártir simultáneamente, de hecho se siente heroína; así p~ -

dra seguir con su mundo fantaseoso, dependiendo de un ser que 

se destruye sin qMe nadie logre saber el por qué. La esposa 

del alcohólico conforme avanza la enfermedad, va ciñéndose una 

luminosa aureola, al adoptar el conveniente papel de abnegada, 

resignada esposa y madre. 

Los hijos al darse cuenta de la situación, comienzan tam­

bien a inclinarse donde les conviene, las consecuencias se ha­

cen evidentes en sus estudios y en su rebeldía. Al ver lo an­

terior la esposa afectada se llena de angustia, pero en vez de 

reaccionar para salir del laberinto, pierde la sensatez; ahora 

con mayor razón culpa al bebedor problema de todas las dificu! 

tades, lo que hace que él vuelva a salir por la única puerta 

que conoce, la puerta de la borrachera, se emborracha, al ha -

cerlo él ahora acusa a la esposa, a los padres, a los suegros, 

a los hijos de que no lo comprenden, metiéndose aún más en el 

laberinto sin salida; es por eso que él gira alrededor de 

ellos y ellos alrededor de él, la familia no comprende al aleo 

hólico y el alcohólico no comprende a la familia, desquiciánd~ 

ce todos. 

93 



Al desconocer lo anterior, la familia hace que los perio­

dos de abstinencia vayan siendo menores, prolong5u~ua~ la~ bo­

rracheras, haci~ndose mas largas. Al querer todos intervenir 

en la direcci6n del hogar, el alcoh6lico tiene mayores razones 

para alejarse de la realidad. 

Como hemos visto, para ayudar a alguien con problemas de 

alcoholismo se requiere de un conocimiento y de una labor con­

junta, pues de no hacerlo, en caso de que se recupere el alco­

hólico se rehabilite le quita la aureola tan conveniente que 

usa la esposa y esto no le conviene a ella; le quita a los hi­

jos el pretexto para no estudiar y seguir siendo rebeldes, co­

sas que tampoco les convienen a ellos; y saca a la luz los pu~ 

tos negativos de otros familiares y allegados, que conveniente 

mente se han mantenido ocultos, pero que van a aparecer cuando 

deje de existir "el chivo expiatorio" que ha sido el alcohóli­

co durante muchos años. 

Cuando el cónyuge y otros famili~res cercanos del alcohó­

lico reciben una orientación adecuada sobre el alcoholismo y -

los problemas derivados de él, ellos sinceramente desean que 

su familiar se recup~re del alcoholismo y tienen que someterse 

a una orientación, a un entrenamiento aveces prolongado, tanto 

individual como grupal, para que comprendan la mecánica que 

han estado usando durante tantos años y logren provocar una 

crisis real en su familiar alcohólico, que sea de tal magnitud 

que él acepte o pida ayuda y pueda salir él junto con ellos 

del laberinto donde se encuentran y juntos comiencen una nueva 

vida. 

La orientación a los familiares abarca desde el cambio en 

el aspecto exterior de la persona, el trato a los hijos y de -

mas familiares, hasta la relación íntima con el cónyuge. Pero 

es muy común que los allegados, los familiares del alcohólico, 

argumenten que ellos no están enfermos, que ellos no necesitan 
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de ninguna orientación o tratamiento, 1ue el que necesita ca~ -

biar es el alcohólico, pensan<lo que con que deje de beber será 

suficiente y esto nos trae nuevamente al inicio de las causas 

del alcoholismo, ya que sin querer se vuelve al "deja de b~ 

ber", que fue lo que desde un principio hizo· que todq_s entra -

ran en el laberinto en el que han estado metidos. 

El alcoholismo es una enfermedad como dijimos antes, es 

un desequilibrio biopsicosocial, en el que .. todos estamos invo­

lucrados y sólo cuando el alcohólico note un cambio debido a 

la orientación que recibe el familiar, comenzará a sospechar 

debido a sus propios conflictos, que algo está sucediendo y 

que algo puede ir en contra de sus intereses, en contra de su 

persona, sin saber que ese es el cambio que el necesita para -

que pueda salir junto con su familia del pozo profundo, del la 

berinto en que se encuentra. Por último, hay que recordar que 

si alguien se está ahogando y nadie le puede ayudar adecuad~ -

mente, se hundirá y sólo saldrá a flote si puede nadar el tie~ 

po suficiente hasta que llegue el salvavidas que· lo lleve a 

tierra firme. 

El programa que le ofrecemos a los familiares de quienes 

padecen de alcoholismo en cualquieTa de sus etapas, además de 

la ayuda familiar para su superación, incluye el enseñarles có 

mo el familiar con problemas de alcoholismo puede tomar co~ 

ciencia de su problema alcohólico y acepte la ayuda para su de 

sintoxicación e internamiento de ser necesario, o su rehabili­

tación integral en el centro de Superación Humana. 

Este es un servicio confidencial y gratuito para todos 

los trabajadores de PEMEX. 
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APENDICE "I" 

AUDIOVISUAL 

EL AUSENTISMO 

El ausentismo.es el reflejo de un gran número de problemas 

que afectan el desmpeño del trabajo. Los más conocidos son: el 

ausentismo del "san lunes", el posterior a los días de pago y a 

los días festivos. A este ausentismo puede considerársele como 

la parte visible a los problemas de conducta, que en forma aná­

loga sería lo que sobresale de ún témpano; la parte oculta o su 

mergida del témpano, más grande que la visible, es lo que cons­

tituye el principal factor de los problemas, causando grandes -

pérdidas por improductividad en todos los sectores empresari~ -

les. 

Si calculamos que por lo menos el diez por ciento de los -

trabajadores tienen problemas que afectan a su centro de traba­

jo, y si en ese centro hubiera mil empleados, existirían cien 

trabajadores con problemas. 

Por desgracia, aunque es evidente el problema de estas 

cien personas, no son detectadas ni enfrentadas a sus problemas, 

sino hasta que el daño que causan a sí mismas, a quienes les ro 

dean y a la empresa, es casi irreparable. 

Frecuentemente en fuera de tiempo se oye decir "tan buen 

trabajador, tiene tantos problemas, por eso falta tanto". La -

falta de orientación adecuada en relación con los problemas de 

los trabajadores y empleados, ocasiona que cuando se habla de 

ausentismo sólo se piensa en las ausencias injustificadas, sin 

tomar en cuenta que el empleado problema se convierte en el ex­

perto que evita faltar injustificadamente, ya que sabe que pue-
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de perder el trabajo si falta más de tres días en un lapso de 

30 días. El empleado problema, especialmente el alcohólico es 

el mago, maestro de los pretextos y la negación; es por ello, 

que si por ejemplo estas cien personas faltaran· dos díaL por 

mes, esto representatía que faltaran 24 días al año sin que se 

pudieran tomar medidas disciplinarias pertinentes, y estor~ -

presentaría que los cien trabajadores estarían ausentes apréx~ 

madamente 2,400 días. 

Los empleados ausentistas, especialmente quienes padecen 

del alcoholismo, utilizan múltiples recursos que aumentan con­

siderablemente las pé~didas de la empresa, estos forman la pa~ 

te oculta del tempano. 

Algunos de los recursos que generalmente usan los emple~ -

dos multiausentistas con problemas son: reportándose enfermo; 

obtener permisos médicos fingiendo enfermedades diversas, aun­

que muchas de ellas pueden ~er reales; obtener per~is~s para 

atender supuestas enfermedades o accidentes de familiares; fi~ 

gir el fallecimiento de parientes; inventar diversos problemas 

familiares; resolver asuntos urgentes; obtener justificaci~ ~ 

nes sindicales; conseguir de los jefes permisos por amistad o 

favores personales y otros más. Las razones anteriores entran 

en los reportes de ausentismo por permiso o enfermedades y fa! 

tas justificadas y no en los inform~s sobre ausentismo injust! 

ficado, o sea, que es ·justificado injustificadamente - es por 

parte del témpano oculto- • 

El aµ,sentismo de los empleados problema es tres veces mayor, 

tanto en ausencias días como en frecuencia veces, que el prome­

dio que por estos mismos conceptos tiene la empresa, es decir, 

si el promedio de ausencias de la empresa es de 8 días, los empleados pr~ -

blema tienen más de los 8 días; y si el pro~edio de frecuencia veces de la 

empresa es de tres por año, el trabajador problema tendrá más de las tres ve 
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ces o frecuencia. 

Otra de las partes ocultas del tempano es la pérdida de 

tiempo entre la hora de entrada y el inicio real de las labores; 

otra ~ás es la perdida de tiempo por el alejamiento frecuente 

del empleado de su lugar de trabajo; también se tiene la simula 

ción de actividades supuestamente ordenadas por algún jefe; o -

el retraso intencional del trabajo asignado para obtener tiempo 

extra o tareas especiales; existe también el tiempo perdido pa­

ra tomar café y usar más tiempo para almorzar o comer; provoca­

ción o simulación de accidentes; descompostura intencional de -

equipo para evitar trabajar y obtener tiempo extra; idear feste 

jos; etc. 

Todos estos trucos forman el dolor de cabeza de la adminis 

tración de las empresas y es conocido el trabajador o empleado 

como el "presente ausente". El trabajador o empleado problema, 

no sólo afecta directamente a la empresa en su economía, sino 

que también baja la moral de los trabajadores que lo rodean, 

rorque hace que otras personas tengan que realizar su trabajo, 

desaniman a sus compañeros porque éstos sienten que hay prote~_ 

cionismo de por medio, haciendo que paulatinamente buenos e~ 

pleados empiecen también a faltar a sus labores y en sus labo 

res. A este factor podría llamarsele la causa indirecta creado 

ra de problemas; en esta causa indirecta pueden incluírse a los 

jefes en todos los niveles, porque están involucrados en la 

ocultación del problema del ausentismo y en consecuencia de la 

productividad; el jefe directo tanto por desconocimiento como -

;•or exceso de proteccionismo hacia sus trabajadores, forma par­

te del problema oculto y de los efectos de éste; el jefe de pe~ 

sonal y el representante sindical son afectados, uno por la pr~ 

sión de la aministración y el otro por tener que proteger con -

excesiva frecuencia a los mismos trabajadores problema. Esta 

causa indirecta sólo puede suprimirse detectando, canalizando 

y rehabilitando a los trabajadores problema como lo veremos más 
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adelante, pues nada se gana con detener el problema a base de 

suspensiones, castigos o ocultamiento en algún puesto donde se 

le note, en tanto se corrija y se le reinstale sin haberlo 

atendido adecuadamente. 

Consideramos también que una sola hora perdida diariamen­

te por causas injustificadas, representa otro problema oculto, 

equivale a un ausentismo diario total de l~~ctava parte del -

personal, sin contar a los ausentes justificados por vacacio -

nes, enfermedades y faltas justificadas. 

Es frecuente que para solucionar lo anterior, se hagan -

campañas, otorgando premios a los empleados más cumplidos, me­

nos ausentistas; pero esto no motiva, por desgracia a los e~ -

pleados problema; también se hacen campañas para evitar acci -

dentes y se imparten cursos especiales; asimismo se aplican 

sanciones a quienes llegan tarde, descontandoles el día, pero 

esto sólo fomenta el ausentismo del empleado problema. Cuando 

la ausencia es prolongada, aún cuando sea sin goce de sueldo, 

se suele emplear a suplentes, a transitorios, pero estos difí­

cilmente pueden desempeñar la labor especializada, esto aumen­

ta el costo de la producción y dismlnuye la eficiencia. 

Cuando las ausencias son justificadas por enfermedades 

)Or los servicios médicos autorizados, y si la enfermedad o en 

fermedades son prolongadas o de tipo periódico, los gastos mé­

dicos son considerables y el salario de los aquejados es cu 

bierto por la empresa. 

Con·ociendo el problema, podemos llegar a determinar que -

hay aspectos o factores determinantes, que los jefes a todo ni 

vel, así como la administraci5n y el sindicato pasan por alto 

y que involuntariamente han entrado en el juego del· trabajador 

o empleado problema, ya que éste difícilmente faltara más de -

los tres días, como se mencionó anteriormente. La administra-
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ción, por desconocimiento de la manipulacién cl~l empleado, de­

ja de cumplir con su labor de supervisor del trabajo y se con­

vierte en la parte oculta del témpano; el sindicato, cae tam -

bien en la trampa del trabajador problema, formando parte de 

la causa indirecta como se ha mencionado. 

Si el empleado o trabajador problema es detectado en la 

fase inicial, tanto él, como el jefe, la administración, el 

sindicato y la familia saldrán benficiados. 

Esto p~ede lograrse a través de un programa de detección 

de empleados problema avalado por la administración y el sindi 

cato; esta detección de empleados en la etapa inicial, puede 

realizarse empezando con los ~~pleados problema evidentes. Es 

to puede hacerse por medio del análisis de todos los trabajad~ 

res o empleados que están por encima de los límites del ausen­

tismo promedio, como se dijo antes, tanto en frecuencia como 

en ausencias. 

A través de la orientación o capacitación a los jefes a 

todo nivel, tendiente a ayudarlos a detectar a los trabajad~ -

res o empleados problema, con base a ,niveles de eficiencia y -

no en aspectos moralistas, se logrará que los jefes orienten 

toda su energía hacia un mejor rendimiento del trabajo, ) dele 

guen los problemas médicos y de conducta a los expertos. 

Cuando un equipo trabaja deficientemente se busca a un e~ 

perto, ¿Por qué no buscar a un experto cuando el trabajo tie-

ne problemas que afecta a su persona, a su familia, a su sindi 

cato y a la empresa? 

Se sabe que el 40% de los empleados problema se podrán ~n 

contrar dentro de la enfermedad del alcoholismo y el otro 60% 

padece de enfermedades físicas, o conflictos de tipo emocional 

o de adaptación al trabajo. 
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Enfocando la detección del modo que se ha expuesto y pro­

porcionando una capacitación adecuada a los niveles de mando, 

sin eliminar las medidas disciplinarias existentes y canaliza~ 

do a los trabajadores problema a los departamentos mldicos, de 

personal y con la colaboración sindical, ~ara el enfrentamien­

to de los trabajadores o empleados problema en relación con 

los niveles de eficiencia establecidos por la empresa, el e~ -

pleado problema no tendrá excusa v&lida, p~es si alega que es­

ta enfermo y ello causa la desclinacion de su trabajo y su au­

sentismo, el arma a utilizar será el que se le trate de la en­

fermedad que padezca, enviándolo a los ·recursos mldicos y reha 

bilitatorios existentes o a capacitación especializada. 

El reinstalar al trabajador problema a su máximo de efi -

ciencia, redunda en su propio beneficio, el de sus familares, 

el de la administración y el de su sindicato. 

Si el problema es de alcoholismo, la Gerencia de Servicio 

sos Sociales le ofrece los servicios del Centro de Superación 

Humana, en colaboración con los Servicios Médicos de Petróleos 

Mexicanos. Llámenos o acuda a nosotros, el servicio es confi-

dencial y gratuito para los trabajadores y empleados de PEMEX, 

así como para sus familiares derechohabientes. 
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