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ALCOHOLISMO 

INTROOUCCION: 

El uso lrimoderedo de bebidas alcoh6lices cree muchos proble­
mas en le sociedad moderna y su lmportencla aoclel puede ju~ 
garse por el constante interés que por dicho tema han puesto 
lee publicaciones contemporéneas, tanto literarias como cien 
tIFlcas. · -

Estos problemas se dividen en tres cetegorloe: psicológi­
cos, médicos y socio16gicos. El problema peicol6gico trate -
de resolver este pregunte: ¿Por qu6 una pcr~ono bebe en cxc~ 
so, e menudo conpleno conocimiento de que tal actitud lo per 
Judlce Físlcemente, ademés de causarle un daño irreparable ~ 
su Familia? 

El problema médico eberce a todos los aspectos de le en-­
Fermedad que resulten del abuso del alcohol. El problema so­
ciol6gico comprende les perjuicios sobre la familia, el tra­
baje del paciente y la sociedad. 

Los diversos problemas ocesionades por el alcoholismo no­
pueden eepererse unes de otros y, por lo tento 1 el médico d~ 
be conocerlos con todo detalle y amplitud. Sue servicios pu~ 
dan solicitarse tanto para ayudor el paciente dominado por -
la tendencia alcohólica, como pera dlagnósticar y tratar los 
numerosos trenstornos a que está expuesto. 

Con frecuencia es necesario enviar el paciente e un hosp. 
general o en ocasiones e un hospital psiquiátrico, según le­
naturaleza del transtorne clínice que presente debiendo he-­
cerse le cenelizaci6n en forme adecuada. Por último deberá -
solicitar la ayuda de los servicios sociales, s{ el paciente 
o su familia así lo requieren. 

No se necesita forzar mucho la imaginación pare concebir -
los estragos producidos por el elcohallGrnc ~ol~9 cnmo; dism! 
nución de le producción, aumento en los accidentes y críme-­
nea1 enfermedades físicas y mentales, así como disclucl6n de 
las familias. 

El elcohclismo ha sido definido como un padecimiento cr6-
nlco1 como un transtorno de le conducta, caracterizado, en -
cualquier caso, por la ingestión de b5bidas alcch6lices en -
Forma repetida e intensa que sobrepasa las costumbres socla­
leg de beber de la comunidad y llega e interferir con las r.!:. 
leciones interperecnales, le salud del bebedor y su eitua--­
ci6n econ6mice 1 así como su estatus social. 

Oesde un punte de vista fermacol6gico 1 se trata de una e­
dicci6n al alcohol. El alcoholismo es un síndrome caracteri­
zado por une ndicci6n física y peicol6gica al elcohol, pre-­
sentendoae el fen6meno de la tolerancia e le substancie y -­
e{ntomes en relación el período de abstinencia. 

1 



Le cause del alcoholismo se desconoce, les observeclones­
máo recientes indicen une inf luencle genética en el deserro-
1 lo del elcoholismo, edemés de los fectores socioculturelee­
y pslcol6glcos. 

2 



ALCOHOLISMO 

OEFINICION: 

El Dr Marc Keller, de la Universidad de Rochester propone: 
"El Alcoholismo es una enFermedad crónica, un desorden de 

la conducta, caracterizado por la ingestión repetida de bebi 
das alcohólicas hasta un punto que excede a lo socialmente :,-­
eceptedo y que interFlere con la selud del bebedor, con sus­
relacionea interpersonales, y con su capacidad pera el traba 
Jo''· 2, 2? -
La Organización Mundial de le Salud anuncia: 

•'El alcoholismo es une enFermedad progresiva caracteriza­
da por una perdida del control sobre el consumo de alcohol, 
que puede dar lugar a una emplia variedad de manifestaciones 
blom~dicaa y de conducta'' 

No existe acuerdo sobre une definición precisa¡ la varia­
bilidad entre los pacientes es considerable. Le OMS diferen­
cia entre los siguientes estados 1 que pueden coexistir o no: 
1.- Síndrome de dependencia del alcohol. Es un estado pa!quí 
co y habitualmente Físico, que se caracteriza por respuesta~ 
de conducta que siempre incluyen un impulso para tomar alco­
hol de manera continua o periddica, para exi1erimentar sus a­
fecto~ p~íquicos y algunas veces para evitar· la molestia de­
su ausencia. Puede existir o no tolerancia. 
2.- Bebedores problemáticos. Son aquellas personas que oca-­
sionan o experimentan peligros mentales, físicos o sociales­
significativos al beber. 
3.- Grandes bebedores. Esta categoría está deFinida por los­
hábitos de bebida de la mayoría de la población e incluye a­
las personas que beben significativamente más que sus seme-­
jantes. Puede haber dependencia, daño o ambos. 26 
En la opinión de alcohólicos anónimos: 

''El Alcoholismo es una enFermedad progresiva, espiritua1-
y emocional (o mental), al igual que Física. Estos parecen -
haber pérdida el poder para controlar la conducta de beber. 
El Dr. Griffit Edwards, señala que el término alcoholismo -
se ha empleado de muchas maneras diferentes durante más de -
un siglo, y aunque algunas autoridades todavía quisieran li­
mitar su significado (quizás solamente a un daño grave o rei 
terado 1 o solo a le adición), los usos se han vuelto tan in~ 
ciertos y conflictivos que tratar de precisar má~ el signifi 
cado del término sería un esFuerzo un tento inútil, siendo= 
necesario, en todo caso un término de significado amplio: 

''Alcoholismo se refiere al daño en la salud de un indivi­
duo o en el deterioro de su adaptación social y familiar1 -­
provocado. por el consumo de alcohol, ya sea ese daño agudo o 
crónico. 29 
El Dr. Luis Patiño hece las siguientes connotaciones: 

''Alcoholismo agudo, es simplemente le embriaguez n s~ces, 

aunque, claro es, de intensidad variable" 30 



"Y el término elcoholismo cr6nico 1 que es el único verdedero 1 

es el consumo de bebides elcoh6lic•s como un fenómeno rigur~ 
semente ligado e les costumbres y el medio.social, en el que 
el enfermo se embriege en Forma crónica por necesidad peto!~ 
gice 11 • 30. Lo que sigue confundiendo al clínico ce le igno-­
rencia de los gredos de alcoholismo: 

Todo el mundo sebe que el enfermo elcoh6lico exhibe pro-­
blemátice en los campos femiliar 1 labore! y social. En plen­
operacionel y besado en le cepecided laboral, se enuncien -­
los cuatro gredas siguientes: 

Alcoholismo grado 1: Ingeste frecuehte heste le embrie--­
guez, con poca o ninguna repercusión en el trebejo. Les Fe-­
llee, siempre pequeñas, son de tipo subjetivo. Lo que impor­
te es que este alcohólico se embriege sin motivación alguna­
de tipo social. 
Alcoholicmo grado II: Ingdste frecuente heate le embrieguez­
con inasistencia esporádica al trebejo y disminución en el -
rendimiento laboral. Leo fallas son ye gruesas y de tipo ob­
jetivo. 
Alcoholismo grado III: Ingeata diaria hasta la embriaguez, -
con inasistencia progresiva al trebejo. El rendimiento es -­
precticemente nulo. 
El despido es la consecuencia necesaria. 
Alcoholismo grado IV: Ingesta dieria y continua. El estedo -
de embriaguez ea permanente. La única actividad del enFermo­
gira en torno a la botella. Hay incapacidad absoluta pare t~ 
do tipo de trebejo. 



Epldemiologia. 

En México lea estad!sticas no son totalmente conFiables, 
sin embargo algunas de elles señalan lo siguiente: 

-Para 1970 había 5 alcohólicos por cada mil habitantes. 
-Entre la población de burócratas se reportó una cifra de 

7 por mil habitantes. 
-Pare 1980 y con una población de 70 millones de habitan­

tes, se calculaba que había alrededor de 3 millones de pers~ 
nas moyores de 18 años con problemas de alcoholismo. 

-Se calcula que, de los accidentes eutomovílisticoa gra-­
vea, el 88~ se debe al conductor, siendo el 44Y. debido al al 
coholismo del individuo. -

-El 90Y. de los delitos por homicidio (por lesiones o riña) 
uno o do~ de los contendientes se encontraban en estado aleo 
h~lióo. 2 -

-Para 1986 se calculaba un 30 a 40~ de abstemios en la po 
blación de mayores de 14 años, 3, S. Sin embargo, las tasas:=­
de problemas sociales son elevados, observandose divorcios,­
intentos de auicldio y suicidios consumados, ataques e las -
víes de comunicación, sujetos delincuentes detenidos y sen-­
tenciadoe que cometier6n alguno de estos actos en estado de­
ebrieded. 3 

-Para la década de los BOs la bebida de mayor producción 
y consumo ero la cerveza, con un 71.48~ y 16.39Y. respectiva­
mente. Que relacionadas al consumo de paises como Finlandie­
Suecia y Noruega eran aupériores 1 más o menos similares a -­
las de EUA e inferiores a les de Francia Portugal, España e­
Italia, que son países tradicionalmente consumidores de vino. 
3 

Las tasas de muertes por cirrois hepática alcoholice (20-
x 100,000 habitantes), se han mantenido constantes en las úl-

~~mT~c~gg~g~g,m~~~~rggn~~ijd!bcT8~~u~gt~~reÍáR~g~odaeª&Sgh~~ : 
presenten aumentos en el consumo y no se registren aumentos -
conmit'!'?nt!!~ ~n e::~:::= Cc.:c:::::u, ¡;~ l1<:1 µrt:i:.Lddo él un número con­
sidereblc de explicaciones, entre ellas la omisión o dificul­
tad para el diagnóstico d~ alcoholi$ma, por parte del médico. 
3 

-En cuanto a la morbilidad, en el primer nivel de atención 
médica la presencia del alcohol como causa del padecimiento -
no es registrada edecuadamen~c. En el segundo nivel los por-­
centajes son bejos ye que solo se registran los rubras de --­
''alcoholismo•• y ''síndrome de dependencia al alcohol'', no in-­
cluyendo o ot~os como serfan les gastritis crónicas, las ulce 
ras Y la cirrosis con mención de alcohol. 3 -

-En el tercer nivel de atención, comprendido por los hospi 
tales psl~uíatricos, las cifres son elevadas ya que loa ce-= 
sos~atendldos ee preeentan con padecimientos en un estado­
avanzado como ''paicosis alcohólica'' por ejemplo, y se regis--



tren como diagnóstico único. 3 
Las tasas de suicidio en México son bajas comparadas con­

otros peisee, variendo entre 3.5 y 2.5 x ld0 1 000 habitantes, 
de estos casos los que se llevaron e cabo bajo el efecto del 
alcohol Fueron el 5X.3 

En otra saric, se menciona que el suicidio es una de las­
causas más comunes de muerte entre personas alchoh6lices; de 
una muestre de 80 suicidios consumados en sujetos mayores -
de 14 años en 1980, 44 ceses de acuerdo al estudio serolégi­
co tenian alcohol en sangre, 9X equivalente a un estado de­
ebriedad comatosa, 43X al de una intoxicación egude 1 27X al­
de un estado de ebrieded completa, 20X el de un estado de e­
briedad incompleta. 

La mayoría (S9X) provenia de un nivel sociceconómico me-­
dio bajo, la edad promedio Fu~ de 34 años, el 43X estaban -­
cesados, el 31X solteros, el 9SX bebia en días hábiles, el--
79X necesitaba beber por la mañana, el 68X expresaba descon­
tento y ansiedad cuando faltaba la bebida, el S8X preferfa;:;­
beber que comer, el 53Y. necesitaba aumentar la ingegti6n pa­
re tener los mismos eFectos, el 53?. bebia lo que eotubiera a 
su alcance sin importarle le marca o el tipo de bebido. El -
89~ eran hombres y un llX mujeres. De los cuarenta y cuatro­
casos el 66Y. se encontraba ebrio en el momento del suicldio­
con mas de 150 mg/100 ml. de alcohol en sangre. 4 

Para 1966 del total de personas que acuden e los servi--­
cios de urgencias, ocupan un 14.7~ los que ae hallan en est.!!_ 
do de ebriedad, 34.4X de sujetos asaltados y golpeados, y un 
24Y. de los que se habian caldo entraban en aeta categor!a.-­
En cuanto al sexo, el masculino alcanzó un 95X. el BOX de ec 
cidentes le ocurrieron a personas entre los 14 y los 34 añoS. 
Los accidentes que ocurren con mayor frecuencia son las ri-­
Res los golpes, los asaltos, y les caldas. Los meses de ma-­
yor consumo y por consiguientes de mayor riesgo son diciem-­
bre, ncvlembre y enero. 5 

En lou Estos ·Unidos para 1988 .1ay 28.6 millones de hijns­
de alcoh6licos 1 es ~ecir uno de cada ocho americanos, de e-­
llos 6.S millones son m~nores de 18 años quien3s diariamente 
expresan aprensión, incertidumtre y problemas, los cuales r_!! 
sulten del abuso alcohólico parental. 

22 millones son adultos quienes pueden continuar o bien -
padecer l~a consecuenci~s negativas por tiempo permanente -­
causadas por vivir ~n ur1a familia alcohólica. 

Se señala la predis)osici6n génetica¡ l~s hijos de alcoh~ 
licoa tienen cuatro veces má11 probabilidades de lle11er a ser 
alcohólicos que otros jóvenes. 

Las hijas de madres alt:ohólicas tienen tres voceo más pr!!_ 
babilld11den de llegar a ser elcoh6licas y los nietos da abl~ 
los alcohólicos tienen tres veces mes el mierra riesgo. Si -­
las hijas ce elcohóllcoa se llegen a casar con un hombre al­
cohólico pueden perpetugr el circulo en futuras generaciones. 



Mlentrea que no todoe loe h1Joe de elcohólicoa deserro--­
llen o llegan e ser alcoh6licoa, los investigadores reportan 
que ellos tienen más probabilidades de tener problemas Fíai­
cos 1 mentales y emocionales que otros¡ dolor abdominal, ceFa 
loa, débillded, problemas de sueño, tics, enuresis 1 naúsea,~ 
asma, problemas sensoriales, alergías, anemia, caloafrfos, -
toa, sobrepeso o p~oo bojo, accidentes 1 adn1isiones hospitala 
rias , exemenes psiquiatricos, depresión ansiedad, pesadi--~ 
llas, Fobias sentimientos de inseguridad, despego emocional, 
dependencia y egresión social, problemas de conducta y cogni 
ción escolar, etc. 7 -

En otro astudlu s~ propone una teor:~ pare enFatizar los­
eventos genéticos y ambientales, en el desarrollo del alcohé 
llamo. -

Se exploraron 31 hijos de padres alcohólicos, dividiendo­
loa eh alcohólicos tipo I y alcohólicos tipo II basados en-­
características clinicae y pérfiles de la personalidad . 

El tipo I caracterizado por un inicio de alcoholismo o -­
tratamiento despu6s de la edad de 25 aAos en hombres o muje­
res en quienes la problemática del alcohol es relativamente­
leve 1 con la ocurrencia rara de alcohol relacionado a violen 
ele o arrestos, con un rasgo de personalidad de alta depen-~ 
dencia, son més ceutoo 1 mós inhibidos, con mayor probabili-­
ded·de preocuparse, más susceptibles a la Fátiga, pero tam-­
bien tienden a ser ordenados, reservados, reFlexivos y tener 
una conducta rígida. 

Los tipos II caracterizados por un inicio temprano de pro 
blemas relacionados al alcohol, una historia de violencia -~ 
sin o con el alcohol y un mayor involucramiento con las dro­
gas. Su pérfil de personalidad muestra una necesidad de apro 
bación social, un alto nivel de energía, conFidencia, una -~ 
pérdida de inhibición que raramente conduzca a evitar el da­
Ro y un alto nlv~l de b~squeda de aventuras. 

Los resultados fueron inconsistentes, la prueba ideal ten 
dría que evaluar simultáneamente factores genéticos, razgos~ 
de la personalidad y sistemas neuroquímicos todos ellos re­
lacionados a el curso clinlco del alcoholismo. 6 

Para 1989 e los EUA según la NIAAA y la Academia de Invee 
tlgación comunitaria, hay 10.4 millones de alcoh61ico, 7.T 
millones de hombres y 3.3. millones de mujeres. B 

En un estudio sobre 424 estudiantes; 271 Fueron mujere9 y 
153 hombres con edades entre los 16 y 19 años, se encentro -
que la prevalencia de desordenes depresivos mayores Fué de--
6.B~, de abuso de alcohol de 8.2r. y de abuso de drogas 9.4%. 
El abuso de alcohol estuvo asociado con los desordenes depre 
sivos mayores pero no con otros diagnósticos psiquiatricos.9 

En los viejos se ha estudiado la relación entre consumo -
alcohol y. estatus social, psicológlco y cognoscitivo¡ en una 
muestra de 270 personas sanas, hombres y mujeres, con una e­
dad promedio de 65 años, se encontró que el 48~ de la mues--



tra recordaba una diete de consumo.de alcohol en Forma mode­
rada durante tres dies consecutivos, con un porcentaje de 8% 
que ingeria alcohol haste 30gr. o más diariamente. 

Mas sin embargo no hubo cambios adversos en el nivel aleo 
lógico, social o cognoscitivo, Siendo similares a las de la; 
poblaciones de jóvenes. 10 

También en EUA, según le esocieción psiquiatrice america­
na, el 10% aproximadamente de la población adulta abuse del­
alcohol 1 el abuso es más alto en les poblaciones de jóvenes; 
al 87~ de loe cctudien~es de le e9cue1A ~uperlor han probado 
el alcohol, siendo los nativos americanos 1 loe hispanos, los 
negros y la juventud irlandesa - americana loa de mayor rleo 
go pare desarrollar alcoholismo mientras que los judios y -·-·. 
los italoemericanos astan relativamente protegidos. 

El riesgo de desarrollar la enFermedad si uno de los pa-­
dres es alcohólico es 2.5 veces mayor al riesgo de la pobla­
ción en general. 

Los que trabajan en industrias de fabricación o expedi--­
ción de bebidas alcohólicas tienen un riesgo aumentado. 

Las mujeres por debajo de los 30 años de edad y que son-­
miembros de proFesiones sanitarias tienden s ser adictas a E 
trae drogas, edemas del alcohol. 27 

En Singapur a~ realizó un estudio para evaluar loa moda-­
los de beber y los problemas relacionados con eu uso en est~ 
dientes de la Universidad de Singapur en 1988 1 reportando be 
ja incidencia en el uso de alcohol así como exhibición nega~ 
tiva con su uso 1 cuando los datos se compararon con EUA e I~ 

rael 1 los de Singapur mostraron un rango estadisticemente -­
mas bajo de problemas de conducta relacionedoe el alcohol.11 

Para Finalizar mencionaremos las comparaciones entre con­
GUffiü da babiclo:::. ::lcchélico:: po!"' p~rte d~ 1,..c:; mujAree mexica­
nas con reapecto a las norteamericanas durante el embarazo: 

El 80% de las mujeres norteamericanas reporta consumo de -
alcohol en los últimos doce meses contra el 48.% de las muje­
res mexicanas, 

Las mujeres norteamericanas en edad reproductiva (18 a 49 
años) reportan consumo más elevado que el observado después­
de los 50 años (83~ contra 67%), mientras que las mujeres 
mexicanas tienen un consumo constante, independientemente de 
le edad (48%). 

El 54% de las mujeres norteamericanas reportan consumo -­
por lo menos una vez a la ~emana, contra el 7% de le mexica­
nas. 

El 7~ de las mexicanas reportan consumo lntoxicente (con­
sumo de 200 ml. o más de alcohol en ocasión de mayor consumo 
en el último mes), mientras que las norteamericanas no repor 
tan episodios de esta naturaleza. -

Durante el embarazo el consumir alcohol se releciono con­
la presencia de sangrado, aborto, muerte Fetal, inFección --



neonatal, alteraciones en el crecimiento y desarrollo fetal, 
premeturez bajo peso el nacer y perta pret~rmlno. 17 

ETIOLOGIA 

Le ceuaa eficiente y necesaria para que se produzca esta­
enFermeded es le ingestión Frecuente de bebidas elcoh611cee­
hasta un cierto grado de intoxicación. Debe de haber facto-­
res constitucionales u otros relacionados con la tolerancie­
lndlvidual, por que no todos los individuo~ ~e hocen alcohó­
licoe en el mismo tiempo y con lae mismas cantidades. 

El problema de la etiologia del alcoholismo se desplaza a 
establecer cuales son las causas que detérminan eate intoxi­
cación alcoh6lica repetida. 

Ea evidente que en muchos casos el elcohólismo esta rela­
cionado con le neurosis o le psicosis. Los pacientes neurót! 
coa, psicóticos, o oligofrénicos y esquizofrénicos, buscan-­
el alcohol por su acción depresora del sistema nervioso del­
slstema nervioso y por la euforia que suele producir. 

Le escuela psicoanalftica interpreta el deseo de beber c~ 
mo expresión de una neurosis y como una persistencia de la -
Fase oral. 

Es posible que fuera de alteraciones nerviosas, existan -
causes de naturaleza cultural o costumbrista que por sí so-­
las pudieran determinar el hábito inmoderado y luego el al­
Coh0ll6mo~ -Eato se presenta tanto en los grupos ccon6micameu 
te favorecidos como en leB clases pobre~. 

Los experimentos en animales han demostrado que existen­
ceusas géneticas y nutricionales que modifican el deseo de-­
ingerir alcohol. Especialmente la falta de algunas vitaminas 
del complejo B producen un aumento del consumo ciel alcohol.­
Esto abre la posibilidad de que el alcoholismo pueda ser una 
Forma de compensación calórica a ciertos estados carenclalez. 
En contra de eoto esta el hecho de que la enfermedad ae pre-­
senta tambien en grupos bien alimentados. 

Hasta el momento, se h~ visto, en base a une larga serie­
de investigaciones efectuadas con todo rigor en diferentes-­
campos de la fisíologia, que no dispone de pruebas de que un 
factor único sea capaz de desencadenar el alcoholismo y que­
todo defecto génetico, Fisiol6gico, y metab6lico y nutrlclo­
nal necesita de otros factores como los psicopatológicos o-­
los socioculturales pera adquirir importancia como precipi-­
tente del alcoholismo. 

El Dr. Plot indica que los individuos que mayores probabi 
lidades tienen de convertirse en alcoh6licos son aquellos -~ 
que tienen las tres peculiaridades siguientes: 
1.- Responden a los bebidas alcoh6licas en une cierta forma. 
qulze determinada fisiológicamente, que les permite axperi--



mentar intenso ellvio y relajación . 
2.- Poseen ciertes carecterística~de le personalidad que -
les impiden enfrentar con éxito lee estados depresivos, la­
ansledod y le frustreci6n. 
3.- Pertenecen a cultures en las que se provoca culpabili-­
dad y confusión en torno e le conducta del bebedor. 

En base a estudios ps1col6gicoo y psicopetol6glcoe de or 
den cl!nlco, la carecteristica más común y predominante de~ 
loe individuos elcoh6licoe es ser persones neurctices, lnce 
peces de relacionarse adecuadamente con loo demee, sexual Y 
l!!mocionelmente inmaduras, tendiendo al· eielsmiento, depen-­
dientes, que manejen inadecuadamente les fruetrecionea y -­
que tienen sentimientos de perversidad y de lndlgnided. 

Si 1 con bese en estudios epidemiol6gicos, se observe le­
inFluencia que pudieran tener ciertos Factores personeles­
sobre le Frecuencia del elcoholismo 1 se hece patente que no 
existe releci6n directa entre éstos y le preaentecl6n del -
alcoholismo 1 que es une entidad petol6gica que no respete -
niveles sociecon6micos, grados de escolaridad, preperecién­
ecademica, inteligencie 1 sexo, ni edades e partir de le edo 
lescencie. 1, 2 1 6, 7 1 27 1 28. -

10 
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FARMACOLOGIA Y METABOLISMO 

Clas!Ficeclón: 

Les bebidas elcohólicas se clasiFican en tres grupos: 
e] Bebidas fermentadas las que se obtienen como bebida alco­
hólice resultantes de la fermentación alcohólica del produc­
to o aubstancias que sirven de base pera la Fabricación de -
la mencionede bebida. 
b) Bebidas destiladas: Aquellas que se obtengan por destlla­
c16n de lfquldcs fermentados que se hallan elaborado a par-­
tir de productos vegetales en los que la totalidad o una pe~ 
te de los azúcares f~rmentables provenientes de los hidretos 
de carbono que contengan, hallen suFridc como principal Fer­
mentación le alcohélico ~!empre y cuündc el dc~tlludo no ha­
lle sido rectificado de tal manera que quede privado de los­
productos formados durante la fermentación y destilación, y­
que son característicos de cada bebida durente la fermente-­
ción y destilación, ee podrán añedir productos vegetales co­
mo aromatizentee, cuando le bebida a obtener así lo requiera. 
c) Licores: a los productos elaborados a base de bebidas al­
coh6licas destiladas o mezcladas de espíritu neutro, alco-­
hél etílico puro y ague, en ambos casos aromatizados. 

En cuanto a su contenido alcohólico: 
1.- Bebidas de moderación o bajo contenido alcohólico, los -
fermentados que tendrán un contenido inferior a 6Q GL. 
2.- Bebidas de temperancia o de contenido alcohólico medio,­
lea que tengan de 6.lQ a 11.QQ GL. 
3.- Bebidas de alto contenido alcohólico, aquellas que eobr~ 
pesen a 11.02 G.L. hasta SSP. GL. 

Con graduación mayor de 552 GL. de contenido alcohólico 1 -

el producto · se considera como alcohól no potable y no se ª.!:!. 
toriza como bebida. 

Los contenidos elcohólicoS se entenderán como referidos -
e le escale Gay Lussac o sea, elcohól por ciento en volumen­
ª 159 centigrados, siendo le abreviación GL. 

Entre loa alcoholes más usados como bebidas se encuentren 
el etílico, el metílico, el propílico y el butflico. El me-­
nos deRino. tanto e nivel físico como psicológico, es el al­
cohol etílico, ea decir el derivado de frutes como son, por-

ejemplo loe vinos de mesa y el coñac. 
Un segundo tipo de alcohol ye mée perjudicial por su Fér­

mule químice 1 es el propillco proveniente de le destileción­
de granos como son el whisky y el vodka. 

Un tercer tipo dP. alcohol aún más nocivo, es el butílico, 
derivado de tallos y hojes de plantes, como por ejemplo, el­
eguerdiente de ceñe, el tequila, el mezcel, el seke. 

Por último, el alcohol metílico es un intenso tóxico gen~ 
ral que produce atrofie del nervio óptico. 

En nuestro medio, desgraciadamente es muy elevedo el con­
sumo de alcohol butílico y s{ acaso propílico y se consume -
muy poco alcohol et{lico porque es cero. 



12 

El alcohol se absorbe sin alterarse tanto del estómago co­
mo del intestino delgado. Su presepcla puede ser demostrade­
en sengrs 5 minutos después de su lngestión, y le máxime con 
centraclón se alcanza en 30 s 90 minutos. Ingestión de leche 
y alimentos grasosos impide la absorción del alcohol por el­
lntestino, por lo contrario el egue le Fácillta. El alcohol­
circule principalmente en el plasme y penetre e los diversos 
órganos del cuerpo, así como al líquido ceFelorraquídeo, ls­
orine y el interior de los alve6los pulmoneres 1 en concentre 
clones que guarden une releción constante con le de le sen~ 
gre. La eliminación del alcohol ~o lleva a cabo por oxlde--­
ción e dióxido de carbono, y se pierde menos del lOX e tre-­
vés de les pulmones, le piel y lee riñones. La energie libe­
rada por la oxidaci6n es equivelente a 7 kcal./g. 

El metabolismo del alcohol se lleve principalmente en el­
hlgedo, donde varios sistemas enzimáticos pueden oxidar aleo 
hol independientemente. El más importante es el sistema del~ 
alcohol deehidrogeneaa (AOH) que ee encuentre en el cltoplee 
me del hepatocito y que utiliza como coFactor nicotinamida ~ 
y edenina (NAO). Le segunda via pera oxidación del alcohol u 
tilize cetalesa, que se encuentra en los peroxlsomae y las ~ 
mitocondries y una tercera utiliza el sistema oxidativo mi-­
crosomal del etanol (SOME), localiz~do en los microeomae del 
retículo endopleemico. El ecetaldehido se convierte en ace-­
til coenzima A y acetato por acción dE! la aceteldehi'do - des 
hidrogenasa 1 que se encuentra en la mitocondrie del hepetocI 
to (esta reacción también requiere de NAO como cooFactor),­
y estos últimos son metabolizedos por vías bien establecidas 
hasta obtener dióxido de carbono y egua. 

En la práctica se acepte que une vez que se he términado­
la absorción y se ha logrado un equilibrio con los tejidoe 1 -

el alcohol etflicc es oxidado e un ritmo constante, en forme 
independiente de su concentración en la sangre (más o menoa-
150 mg. de alcohol/Kg. de peso corporal por hora, o aproxime 
demente l onza de Whisky con contenido elcoh6lico de 90Q¡ o~ 
bién, de 10 a 11 oz. de cerveza por hora). 

Realmente se quema mayor cantidad de alcohol por hora -­
cuando la concentración inicial ''ª muy elevada, pero este in 
cremento tiene poco significedo cl!nico,por otra parte 1 el~ 
grado de oxidación del acetaldehido depende de su concentra­
ción en loe tejidos. 

Muy pocos factores pueden acelerar el metabolismo del el­
cohol. Los alcohólicos crónicos metebolizen el alcohol más -
rápidamente que las persones normales. Los eminoácidos (es­
pecialmente la elenina), la insulina y la fluctuoae tembién­
fevorecen el metabolismo del etanol, p~ro su uso clínico pe­
ra acelerar la cxideci6n es limitado. Por otro ledo, le ine­
nici6n puede disminuir le velocidad del metabolismo del aleo 
hol en el higado. El alcohol también reduce la ebsorc16n in~ 
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testlnol de nutrientes como glucosa, amlnoácidos 1 celclo, 
F6sForo 1 y vitemina 8 12 1 lo que puede contribuir e le deFl­
clencle nutricionel que caracteriza al alcohólico. 2 1 27 1 32 

CuBdro cllnico: 

El Mundo del Alcohólico 

El mundo existencial del alcoh61ico es poco conocido 1 in­
cluso por psiquiatras, entre otras cosas porque no se le es­
tudia en proFundlded. A lo mé~ ea ccrecdor a una b!oeraFía -
de euperFlcie 1 que dice en general bien poco, y se escape -­
por completo el campo de sus íntimas vivencias. Aqul, la ac­
titud escéptica del médico, su impaciencia y el rechazo ha­
cia el paciente, juegan un papel central. 

Quién se acerque al alcohólico con interés, podrá obser-­
ver que pesa por tres distintos momentos: cuando se embriaga 
por· gusto y con euForie; cuando lo hace por hábito y por i­
nercia¡ y cuando lo realiza por necesidad patologica y Fata­
lismo. 30 

Otros eutores describen: desde el punto de vista cl!nico­
el alcoholismo crónico pesa por una serie de etapas que tie­
nen diferentes pronósticos y tratamientos. 

En le primera, llamada del "Bebedor sintom6tico", el ind.!.. 
viduo bebe en relación a algún problema personal, Físico, -­
psicológico o social, usando el alcohol como puerta de esca­
pe e su problema. En esta etapa el médico puede hacer mucho­
pera cortar el hábito en Formación. 

En la segunda etapa, el individuo se ha transformado ya -
en un ''edicto al alcohol'' y el alcoholismo esté establecido. 
Se produce un circulo vicioso en el cual el alcohol exagera­
los problemas personales que motivaron el hábito, haciendo -
más serio el pronóstico y més dlF!cil el tratamiento. El in­
dividuo no puede voluntariamente volver a ser un bebedor mo­
derado, el parecer porque algun cambio psicológico o risiopa 
tol6gico irreversible se ha producido en él. Esto hace casi~ 
imposible la curación do la enFermedad. 

El tratamiento peicoterapéutico esta encaminado e trens-­
Formar el individuo en abstemio, ya que no se le puede hacer 
regresar el estado de bobedor moderado, tal objetivo se pue­
de conseguir mediante drogas que produzcan rechazo del alco­
hol por parte del individuo. 

La tercera etapa ee caracteriza por le aparición de lesio 
nea orgánicas y trastornos psíquicos que conducen a la pele~ 
sis llamada de KorsakofF. Otras complicaciones frecuentes -­
son el delirium tremens, polineuritis, cirrosis, actos anti­
sociales, accidentes, etc. 1 etc •• 

En toda esta evolución, le angustie está siempre presente 
en algun grado, es común en estos enFermos que el pasado es­
té siempre lleno de amarguras y eucederes desdichados, que -
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lo acosen y perturben¡ no obstante~ llega e verlos como tle~ 
poe mejores y los contemple con nostelgie,,eobre todo cuando 
siente que su vide ve e le ruine y he pérdida toda esperanza. 

En un prlnclplo 1 lea primeras copes lo seden y exalten, y 
el siente que puede controlar su destino e incluso llegar el 
éxito¡ poeterlormente 1 ingiere el alcohol en un plen de hébl 
to mecánico, pera irle peeendo ten sólo, sin gret1Flcec16n ~ 
elgune¡ y el Final, toda motlveción se esFumn 1 convirtiéndo­
se ces! en eutémete que se elcohollze. 

El comenzar e beber eolo siempre es inquletant~ y e~ on-­
tonces cuenda lü Fant~eie exuberente comienza e entrar en ec 
clón. Este entrega a lo Fentéetlco lo ve alejando poco e pe= 
co de le vide y sus quehecerea, hasta que quede deFinitiva-­
mente marginedo. 

Todo elcoh6Iico es y se siente un solitario, un incompre~ 
dido de los demás, sin advertir que lo que ocurre es total-­
mente lo contrario: que es él, preciaemente, el que alude t~ 
da pooible comprenai6n del mundo y de los otros. Lo centrípe 
to y lo egocéntrico ve edueñendoae poco a poco de su existir 
cotidiano. Siente que el vivir es un esFuerzo, el trebejo y­
la responsabilidad un euFrlmiento continuo que no puede so-­
portar. S6lo el elcohol Funcione como sedente pera aobrevi-­
vir. Ea curioso: el tóxico acentúe el suFrimiento y el ele-­
jarse de los dem6a, y e le vez sirve de paliativo, cerréndo­
ee con esto el circulo psicopetológico. Por eso cae en la c~ 
guere y de pelos de ciego e lo largo de su biogreFfe, y que­
de le racionalidad en un vacío impresionante, sin que le si~ 
va rigurosamente pare nade. El elcoh6lico valore mal, y él -
por momentos lo sabe¡ pero no puede aprovechar este experie~ 
ele y por esto cae sin remedio en el mundo del desvalor. Lo­
méa cerecterfatico ea que se siente perallzedo y ~t~~peéo en 
un pr~q~nt~ =o~brio y sin escepetorie. Es incapaz de reali-­
zer valoree, menos de vivirlos, y cee paulatinamente en una­
epatfe crónica y desolada. 

En las entrevistes de hospital, con mucha Frecuencia el -
alcohólico adopta una actitud de imploración y ayuda, y se -
comporta como un niño deeamperedo. Su impotencia p&ra eFron­
tar la vida es meniFleeta, e incluso puede llegar e perecer­
c!nico, sin serlo en verdHd, ya que adopte este méscera;oomo 
protección pare ocultar su verdadera debilidad, ed~móc de -­
sus actitudes suplicentea, es posible constatar que le may~ 
ríe de ellos exhiben rasgos de dependencia maniFleste. Pode­
mos encontrar e le madre protectora, le mujer indulgente, el 
hijo comprensivo, etc. 1 a! estos personajes no existieren, -
el enFermo ee encontraría en une encrucijada: o dejar de be­
ber o sucumbir. Por este rezón, en el manejo del elcoh6lico­
deben combinarse la comprensión con le Firmeza. 

El alcohólico verdadero, más tarde o m6s temprano, cee de 
lleno en un proFundo sentimiento de eoleded¡ no puede campa~ 



tlr le vida con otros y de eh! su deavlnculeción progresiva 
de le Femllie, de los emigoe y de loe senos divertimientos.­
Como es bien sabido, le soledad no es otra cose sino la pat~ 
logfe del ester aolo 1 en la que por ello el vivir se convie~ 
te en un eetedo sufriente de ansieded, no hay alcohólico --­
tranquilo y sedente; siempre se le ve inquieto y deambulan-­
te. En sus torpezas y confusloneo, ande por les calles, pen~ 
tra en las centlnes 1 sele de ellas, tome veh!culos y esta en 
continuo movimiento, perecierá que busca algo en concre~o¡ -
pero nada busca en realidad, sino que ha perdido la meta fi­
nal de todo comportamiento, huye de SÍ mismo y de BU BOleded 
mHs si encuentra o l~guién, f~milier, emiao o conocido, lo e 
lude sistemáticamente¡ prefiere ester solo a solas, que so= 
lo en compañí~. Siguiendo este camino, se aleja de su mujer­
y de lea mujeres, y pierde incluso toda necesidad de vincul~ 
ci6n sexual. El precio que tiene que pegar por el alcohol es 
muy alto¡ sin embargo, el alcohol se impone y lo maneje. 

Sobrio o ebrio, la vida carece de un sentido totel 1 y qui 
zá sea este el enfoque el que permita comprender por que al= 
gunos se suicidan, con sentimientos de negrura muy perecidos 
a los deprimidos que también lo hace. Por eso se habla de de 
presiones t6xicae. El alcohol, como la depresión, funciona= 
como lupa que magnifica los sucederes de cualquier biografíe 
en sentido retrospectivo. Lo prospectivo no existe en absol~ 
to. 

El mundo del elcoh6lico es pequeño, lleno de miedos y pre 
sentimientos nefastos. En un principio, teme perder el trsb~ 
jo 1 el abandono de le espose, el ''que dir~n'' de los amigos.­
Pero estos temores son pasivos, sin lucha alguna, se entrega 
e su destino sin resistencia¡ s6lo las lagrimas son señal de 
protesta inerte y de sufrimiento moral. 

15 

Este sufrimiento del enfermo lo va acompañar toda su vida, 
salvo ttn l~ti ~~&pa~ flnülc~, en qwc el ~mbrut~ctmt~nto lo a­
hoga todo. El alcohólico se siente avergonzado de su conduc­
ta, más que culpable. 

La verguenza es más primitivB y menos elaborada que la -­
culpa, y da origen a angusties muy penetrantes¡ está ligada­
s lo social¡ la cupe en cambio, es más íntima y personal. 

En el alcohólico 1 el tiempo vivenclado exhibe rasgos de -
gran interés. Siempre se acorte y es Fugaz, y es muy conoci­
do el hecho de que durante la embríagu2z las horas pasan rá­
pidamente. A esto contrlbuye 1 en gran medid~, el que se bebe 
más de la cuenta, y se pierde por completo el sentido del--­
tiempo. La e~ploración del tiempo existencial es un precioso 
recurso para el dlegn6stico del verdadero alcoholismo y de -
su pronóstico. 
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Alcoholismo: Cuadro cllnico. 

El alcoholismo precoz raramente aparece como un probleme­
ev ldente, ea mucho m&s probable que aparezca como: 1) un --­
diagn6etlcc secreto en un paciente aparentemente seno: 2) el 
resultado de la inFormacl6n recibida por un Femllier u otra­
Fuente indirecta: 3) altereciones en le conducta: 4) El die~ 
n6stlco subyacente a le principal molestia médice: 5) detos­
enormeles de laboratorio. 

Log cembloR en le conduct~ ocurren hebituelmente enteg de 
que aparezcan los problemas médicos. Más tarde, el alcoholis 
mo puede ser obvio debido a le lntoxlceclón Franca o el desB 
rrollo de complicaciones médicas. Puede p~sar 10 o 15 añOs ~ 
entes de que esto ocurra, y algunos lndividuoe son nota~le-­
mente resistentes a la lesión a largo plazo. La ingestión -­
cr6nica de dosis altea de alcohol afecta en forma adversa ca 
al todos los sist~mas del organismo. Médicamente ea importe~ 
te reconocer este hecho porque puede explicar descubrimien~ 
tos inesperados en pacientes que no se han catalogado de al­
cohól icoa, por ejemplo, el aumento del volumen corpuscular -
medio, del écido 6rico y de le glutemiltransfereea gamma . -
Sin embargo, les lesiones més grave$ se producen en los ai-­
guientes órganos: 

Higedo: alteración en el metabolismo da loe lípidos-hiper 
trigliceridemia e hígado graso. Alterecl6n en el metabolismO 
de loe carbohldretoo--hipoglicemia (por deterioro de le glu­
coneogénesis), hiperglicemla (cuando interfiere en la utili­
zación perlferlca de glucosa por ingeete excesiva), ocesio-­
nalmente Acidosis láctica e hiperuricemia secundaria el efec 
to inhibitorio del écido lactico sobre la excreción renal ~ 
d~ ~c!do úrico. 

EFectos renales y endocrinos Acidosis metabólica probable 
mente debida ecumulaci6n de meteb6litos écidoa especialmen~ 
te 8-hidroxibutirato. Acidosis respiratoria por ección direc 
ta de alcohol sobre el centro respiratorio. Alcalosis respi~ 
retorie coexistente con los casos moderados de Síndrome de-­
abstinencia de alcohol. 

Temblón existen efectos sobre le excreción del ague, le -
diuresis, así provocada por ingestión de elcohol, verle de~ 
cuerdo al grado de éotc. y o lo ccntldad 1 dtcho eFccto probe­
blemente ee debe e une supresión trenaitorie de la libera--­
ción de hormona antidiurétice en el eietema supra6ptico-hipo 
fieierlo. sr el efecto se observe e lergo plazo en elcoh6li~ 
coa que presenten Síndrome de ebetlnencie probablemente no -
se encuentren deehidratedos eino eobrehidretadoe. 

Se he demostrado que le edministrecl6n de alcohol a hom-­
bres jóvenne normales por períodos mayores de cuatro semenes 
disminuye le velocidad de producción y concentrec16n plesmi­
ce de testosterona. Ee~ee anormelidadee en el metabolismo de 
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la testosterona se producen como un efecto central ( hipota­
lemo-hlpofisla) y gonadal de alcohol 1 independientemente de­
le deficiencia nutrlclonal y de la hepatopatía. Así como un­
efecto tóxico directo por uso excesivo de alcohol sobre los­
testículos. El rango clinico normal de laboratorio para la-­
testosterona va de 330 - 990 ng/dl. Pocos estudios han docu­
mentado adecuadamente les relaciones ontrc log valorea de -­
testosterona anormales en alcohólicos y Factores clínicos ce 
mo son¡ edad, historia de consumo de alcohol y la frecuenci~ 
del mismo, lesión hepática y estado nutricional. Se ha obser 
vodc o~í mi~mo que dcopués de tres meses de abstinencia al ~ 
alcohol se normalizan los nivelas de testosteron~. 26 1 27 1 12. 

Aparato gastrointestinal: En concentraciones bajas, cual­
quiera que sea la vie de administración, el alcohol estimula 
les células parietales de la mucosa gástrica que producen á­
cidos aparentemente por liberación de gestrina en la región­
entrsl, o tal vez hace que los tejidos formen o liberen his­
temlna. Con la ingestión de alcohol en concentraciones mayo­
res de 10 a 15 por ciento, aumenta la secreción de moco, la 
mucosa del estómago •e congestiona y se hace hip6remica 1 y-­
le secreción de ácido se deprime. Este es un estado de gas-­
tritis aguda, cuya recuperación es relativamente rápida. El­
eumento en el apetito consecuente e la ingestión de alcohol­
es debido e le estimulación de los órganos terminales del -­
gusto y a una sensación general de bienestar. De manera slm~ 
l8r 1 el efecto vivificante del alcohol en los estados de fa­
tigB es de naturaleza cerebral, y no debido a un estimulante 
directo sobre los músculos u otros órganos. 

Lo~ s!ntomas de alter~ciones de la función gastrointesti­
nal son especialmente comunes en los alcohólicos y de elloa­
lo más caracter!stico son la naúsea y los vómitos matutinos. 
En Fcrm~ p~~uli~r, el oaciente puede suprimir estos síntomas 
tomando una o dos copas de alguna bebida alcohÓlic~, do~puc~ 
de lo cual es capaz de consumir grandes cantidsdes de alco-­
hol sin que vuelva a presentarse la naúsea o el v6mito 1 has­
ta la mañana siguiente como tal cantidad de alcohol alivia -
realmente los síntomas, ee probable que estos no sean debi-­
dos a los efectoG locales del alcohol sobre el estómago, si­
no que tengan un origen ''central'' y representen les m~s le-­
ves manifestaciones del s!ndrome de abstinencia. 

Otra~ monifestacionee comunes son la distensión abdominal, 
malestar epigástrico, eructos, síntomas típicos o atípicos­
de Úlcera o hematemesis. La bese anatomopatológica más común 
de estos sintomes es una Gastritis superficial que casi sie~ 
pre consituye une secuela invariable de une borrachera pro-­
longede. 

En la mayoría de los casos la gastritis es benigna y loa­
síntomas desaparecen en cuestiones de días de abstinencia, -
pero los casos más greves se asocien con erosiones o ulcera-



clones y puerlen ser la Fuente de una greve hemorragia. 
Otra lesi6n común es la úlcera Péptica,cuye Frecuencia 

muy elevada entre los alcoh6licos. una ceusa m8e grave de he 
matemeels es la llamada síndrome de Mallory - Weise, que se:=­
ceracterize por laceraciones muy evidentes de le mucosa gaa­
trica producidas en le unión esofagogástrlca o un poco por a 
bajo de ella. En muchos de estos casos le hemorragia ea pre~ 
cedido por un episodio de vomito intenso o de prolongadas ar 
cadas. -

Ingerido en Forma crónica, el alcohol con cierta Frecuen­
cia provoca gastritis crónica, ya sea de tipo hipertrófico o 
atrófico. No se conoce bien el ~Fectc del olcohol sobre el -
intestino delgado pero es muy probable que afecte en cierta­
Forma las vellosidades inteatineles ya que es bien conocido 
que el alcohol interFiere con le ebsorción de distintas subs 
tanelas, Fundamentalmente de Folatos. -

La ingestión inmoderada de alcohol es una causa bien cono 
cida de pancreatitis aguda que puede llevar al desarrollo d~ 
un cuadro de pancreatitis crónica recidivante. 

En el hígado es quizá donde se han estudiado mejor los e­
Fectoa del alcohol la ingestión crónica de alcohol es capaz­
de producir la secuencie de hígado graso, hepatitis elcohóll 
ca aguda y cirrosis hepática. La frecuencia con que los hum~ 
nos o los animales de experimentación desarrollan cada una ~ 
de las lesiones, depende de la crénicidad de la ingestión de 
alcohol, es decir no todos los alcohólicos crónicos desarro­
llan cirrosis. En clínica se observa que aproximadamente el-
10% de los alcohólicos crónicos con alcoholismo intenso de-­
sarrollan cirrosis hepática, aunque no se conocen lee rezo-­
nea de su susceptibilidad al padecimiento. 

Las cantidades criticas de alcohol que guardan relación -
íntima con la capacidad del hígado pera metabolizar el eta-­
no! son: la máxima es de 160 ar. d~ ~t=~ol puro ~n 24 hrs.­
de modo que una ingestión menor de ao gramos se considera i­
nocua para el hígado. La ingestión de 80 a ISO gramos es po­
tencialmente peligrosa y la de más de 160 gr. es deFinitiva­
mente nociva. En este último grupo el 10% de los alcohólicos 
desarrollan cirrosis hepática, en la cual la proliFereci6n -
difusa del tejido Fibroso destruye la arquitectura lobular -
normal del órgano. 

El uso excesivo de alcohol es también un fector de impor­
tancia en la etlologia de la pancreotltis. La Forme más mod_!! 
rada de este padecimientos puede atribuirse e gastritis o pa 
ser Inadvertida a menos que sea descubierta por une eleva--~ 
ción transitoria del nivel de amilesa sérica. 

En ocasiones la pencreatitis se presente como un estedo -
de urgencia abdominal¡ con dolor epigéstrico,v6mito y rígi-­
dez de los músculos ebdomineles superiores. En estes circun.!! 

18 
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tanelas , el páncreas se encuentre tenso y dematoso a menudo 
con exudaci6n serosanguínolente sobre su superficie. La anor 
malidad más grave toma la forma de pancreatitis hemcrrágica~ 

Los alcohólicos pueden también desarrollar una forma de -
pancreatitis recurrente a menudo este tipo de pancreatltis -
coexiste con calcificaciones irregulares de la glándula. Le­
eateatorrea es una complicaclén frecuente y probablemente se 
relacione con anormalidades de la función pancreática exocri 
na desnutrición e interferencia con la absorción intestinal= 
de grasas. 13, 26, 27, 32. 

Retomando el punto sobre la doterminación de la suscepti­
bilidad pare desarrollor enfermcdod asociada a alcoholismo -
crónico; sabemos que el alcohol es t6xico pera ca~i ~oda 6r­
geno del cuerpo si se le ingiere en forma regular durante a­
ños no obstante aun ignoramos cual es el nivel de consumo -­
que brinde seguridad física a un sujeto determinado, que de­
termina la variabilidad de daño e un órgano bla~co o bien co 
mo es que el etanol, siendo una móleculo soluble en agua, e~ 
jerze su citotoxicidad. 

Las relaciones entre consumo y riesgo son útiles porque -
permiten cuantificar el promedio diario de consumo de alco-­
hol 1 no obstante son arbitrarias, porque existe una rela--­
ci6n entre el consumo y el riesgo que pueden ser válidas pa­
ra las poblaciones. Aaí el riesgo para un individuo es difí­
cil de anticipar y la mayoría de factores del huésped puede­
eer tan importante como la cantidad de alcohol consumida. 

Se pueden citar ejemplos de pacientes quienes escaparon -
de enfermedad hepática crónica después de años de marcado a­
buso de alcohol, y de otros quienes parecian raramente sus­
ceptibles a los efectos dañinos del alcohol. Hay gran evida~ 
ele de considerable susceptibilidad individual a loa efectos 
dañinos del etenol 1 es ahora aceptado que las mujeres son -­
considerablement~ m6~ =~~~lhles a los efectos adversos del -
aloohol que en el hombre. Estudios prospectivu& de bi~pq\as­
hepáticas han indicedo que la aparición de cirrosis en el -­
hombre es independiente de la duración del abuso de alcohol­
y la cantidad de alcohol consumida (por arriba de un nivel -
mínimo de SO gr. de alcohol por día). 

Hay evidencie de que factores genéticos puedan ser reele­
v~n.es para estas observaciones. Algunos reportes sugieren -
antígenos específicos HLA que son marcadores del lncremento­
en la susceptibilidad de desarrollar enfermedad hepática en­
peraonas de cualquier sexo quienes abusgn del alcohol. Avan­
ces recientes en genética bioquímica señalan una diversidad­
bioquímica asombrosa dentro y entre diferentes poblaciones -
respecto a las isoenzimas para le alcohol deshidrogenasa y -
la aldehído deshidrogenasa, enzimas las cuales son responsa­
bles para el metabolismo de cerca del 90% de metanol ingeri­
do, lo cual se ha asociado al desarrollo de enfermedad hepá­
tica. 16, 27 1 32. 
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Loa siguientes signos podemos encontrar en el paciente el 
rrático; eaplenomegelie 1 circulaciqn colateral, ascitis, ad~ 
ma de miembros inferiores, ictericfe, atrofia testicular, gi 
necomastía uni o bilateral, datos de encefdlopatia hepática~ 
(conducte normal, perdida del juicio y·de la memoria, letar­
go, aeterixis, confusi6n y come), hedor he~ático, telengiec 
tasias, palmes hepáticas y atroFiaG musculares. Frecuentemeñ 
te se encuentra emanciacián, disminución de le l!bido, ame~ 
norrea epistexia, equimosis, hematemesis y/o melena. En mu-­
chas casos, el hígado no ea palpable d~bido a disminuol6n de 
su tamaño o a interferencia con el líquido de escitis. Los -
hQllazgos m~s Frecuentes de laboretorio son lns sigulentes;­
albúminas bajas y globulinas altas 1 tiempos de protrombina -
y parcial de tromboplestina alargados elevación de bilirrubl 
nas en sangre, e expensas de le directa, elevaciones modera~ 
das de la fosfatasa alcalina, las cifras de transaminasa os­
cilan en le vecindad de les 400 unidades, puede existir ane­
mia moderada (9 a 11 gr. de HB~), debido a pérdida de sangre 
anemia hemolítica, depresión de la médula ósea o deficiencia 
de folatos, puede haber leucopenia y plaquetopenia en rela-­
ci6n con hiperesplenismo 1 elevación del amoníaco sanguíneo 1 -

disminución de la urea de la sangre, sodio urinario bajo. 
En la c!rro~is avanzada, hasta un 10% de loa hígados pue­

den tener carcinoma primario del hígado, que puede ser diag­
nósticado clinicamente o ser hallazgo de autopsia. Es de no­
tar que el canear primario del hígado puede presentarse en -
hígados previamente no cirroticos hasta en el 25~ de los ca­
sos. 32 

Efectos del alcohol sobre el sistema nervioso central: 

El consumo inmoderado de alcohol prodLlce síndromes neuro­
lógicos y psiquiatricos y eFecta a los nervios períFericos -
dgndo origen a la neuropetia alcohólica es importante seña-­
lar que el alcohol siempre es un depresor del sistema nervi~ 
so central y que su acción es semejante a la de los eneet~s~ 
cos en dosis muy tóxicas. Es importante saber que la conduc 
ta del que esta ingiriendo el alcohol nunca es de excitaci6ñ,, 
sino lo que sucede es que los primeros centros del sisteme -
nervioso que se deprimen son justamente los encargados de -­
controlar le conducta volitiva, el Juicio, el pensamiento ló 
gico, etc., el deprimirse, cesa la inhibición que esos cen-~ 
tras ejercen sobre otras manifestaciones conductuales més -­
primitivas, quedando éstan liberadas. Así el sujeto perece -
estar excitedo 1 chispeado como dice la gente pero aunque pe­
rezca extraño lo que ocurre en realidad es que esté deprimi­
do. El alcoholismo conduce a una serle de síntomas e pertir­
de los cueles se pueden elaborar síndromes que repercuten di 
rectamente sobre el estado Físico y psicológico del pacient~ 
produciendo alteraciones psiquiatrlcas. 
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Oende el punto de viste Píslco 1 les eltereclonee mas Fre­
cuentes son neurcpet{ee perlFerlces 1 geatrltls elcoM611ca, -
dcshldretec16n, evitemlnoals y·deenutrlclón que suelen ecom­
poñer e los peri6dos crónicos de alcoholismo. esto repercute 
en el cotado emocional del paciente provocendole princlpel~­
mente estedoa de angustie, excltecl6n pslcomotrlz e insomnio. 

M&s adelante, el paciente empieza e presentar eltereclo-­
nea pslquietrlces siendo los m6s Frecuentes le conFusl6n men 
tal, estados elucinetorlos, muchos de tipo visual y eudltlvO 
estados delirantes agudos e incluso e veces cuadros convulsl 
vos como respuesta ~ le intoxicecl6n alcohólica. -

Intoxicec16n alcoh6lice: 

Lo embriaguez ea un Fenómeno tan común que no es necesa-­
rio descubrir sus cerecteristices clínicas. El cuadro de in­
toxicaci6n aguda se subdivide en un período inicie!, e veces 
llamado de hipoman{a nerviosa y otro Gensorio motor, que -­
puede llegar más adelante e la parálisis alcohólica debida -
a·estedos de depresión muy intensa de los centros rcopireto­
rios. Los signos de intoxicación consisten en grados varia­
bles de alegría y excitación, pérdida del control personal,­
deterioro del juicio, irregularidades de la conducta, locua­
cidad, lenguaje incoherente inccordineci6n de los moviroien~­
tos y del peso, irritabilidad, somnolencia, y en ceses avan­
zadas, estupor, come y muerte. 

Intoxicación petol6gica: 

En reres ocasiones el alcohol tiene un eFecto extremed~-­
mente excitetorio. En individuos no elcoh6licos después de -
le ingestión de pequeñas cantidades de alcohol, se produce -
un estallido de Furia ciega con conducta destructiva y vio-­
lente. El eteque términe con sueño profundo, que se produce­
esponténeamente o en reopueste sedeci6n, y el desperter el -
paciente no recuerde el episodio. Se ha etribuido e diFeren­
cies constitucionales en le susceptibilidad al elcohol, e l~ 
si6n cerebral previo, y e une '' predieposici6n epiléptica -­
subyecente "· Sin embargo, no hey datos críticos que sosten­
gen alguna de eetes explicaciones. Se puede hace analogía -­
entre estado de excitación elcoh6lica y le reacción paredóJ! 
ce que ocasionalmente complica le administración de barbitú­
ricos. Ocasionalmente se hace el diagnóstico diFerenciel de­
le intoxlceci6n petol6Qice con epilepsia del lóbulo temporal 
que adquiere le Forme de Furor y violencia, y con episodios­
simileres que caracterizan le conducta que se observe en al­
gunos soc16petas. 



Lea "Legunee Menteles", en el lenguaje de loe elcohól.!. 
coa, son loa episodios treneltorloQ de emnesle que ecompañen 
e le lntoxicec16n grave. Después que el paciente se encuen-­
tre sobrio no recuerde sucesos que han ocurrido en per!odos­
de verles hores, aunque no tenía muy elteredo el estado de -
conciencie (observado por terceros) durante este per16do. El 
slgnlFlcedo de estoo eplnodlos no eD clero¡ no indice neceae 
rlemente progreei6n he elcoholism9 como por lo general se sÜ 
pone. En todee eetee formes de lntoxiceci6n el elcohol actúS 
sobre lea célules nervloaea en une forme elmller a le de los 
eneatévlcoa generelee. Sin embergo, e pe5er de asto últlmo 1-
cs muy pequeño el mergen entre lo dosis de alcohol que produ 
ce eneatesle quirúrgice y le que deprime pellgrosemente le~ 
resplrec16n, lo que egrege un elemento de urgencia al trete­
mionto de le nercosls elcohólice. El coma elcohólico se ca-­
recterlza por un rostro congestionedo 1 estupor y olor e aleo 
hol, aunque hey que excluir detenidamente otras causes de e~ 
me. 15,27 1 30,32. -

Síndrome de abstinencia o de supresl6n. Delirium Tremens. 
Un aegundo tipo de enfermedad neurológica por alcohol com--­
prende los estados de temblor, alucinaciones, epilepsia y de 
lirio. Aunque el fector causal de teles trenstornos es le e~ 
br(eguez crónico, los s!ntomas se manifiestan después de un­
per(odo de relativa o absoluta abstinencia al alcohol. El -­
término de Oelirium tremens se justifica sólo para les far-­
mas graves. Por desgracie, los médicos aplican Frecuentemen 
te el término en forma incorrecta a los síntomas menores de~ 
ebetinencie, que son relativemente benignos. El Oelirlum tre 
mena necesite de un cuedro más intenso y más grave que epa-~ 
rezcen confusión mentBl muy ecentuede, exitecl6n psicomotriz 1 

temblores importantes, estado alucinatorio severo, amenazan­
te y terrorífico pere el paciente, frecuentemente constitui­
do po~ ~oopsiee o uee elucineciones de tipo vlsuel y en oc~ 
alones crlaie convuleiventee. Se presente durante el período 
de ebetlnencle o cunndo el elcoholiemo crónico se sume e al­
gún padecimiento lntercurrente como infecciones egre9edes, -
por ejemplo, por marihuene, berbitúrlcos o enfetemlnes. 2,15 
27. 

Psicosis de Koraekow: 

Ee un aíndrome que no es exclusivo de los pacientes alco­
h61 icoe y puede eperecer en otras entidades patológicas como 
accidentes vasculares cerebrales o treumátismos. Se cerecte­
rlze fundamentalmente por el deterioro de las funciones int~ 
lectuales, principalmente trenutornoa de memoria que el pe-­
ciente trate de compenser con idees ccnfabuledas, alteracio­
nes de le efectivlded, desorlenteci6n en tiempo y espacio.-

22 

Se trate de un estedo progresivo que deteriore complete-­
mente el individuo heste que llegue e un estedo demenclonal.2 
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Psicosis eluclnatorie elcohólice; 

Es un cuadro cerecterlzado por eltereclones en todes las­
Funclonee mentales, dDsde le cepacldad de atención, le de -­
compreneión y orientsción heete que el paciente llegue a un­
desconocimiento absoluto de la realidad con confusión respe~ 
to e todo lo que lo rodea. 

Estee tres psicosis graves: Le de Korsakov, le alucinato­
rle y el delirlum tremens, se acompañsn de grave ataque el-­
estado general y se asocien con frecuencia a otra serie de -
problemas de tipo tóxico a infeccioso que, con Frecuencia, -
ponen en peligro le vide del p~clente. 

Existen otras psicosis alcoh611cas menos graves¡ Oelirio­
de celos, y la alucinosls alcoh6lica. 

Aluclnosis Alcohólica. 
Kraepelin laa llama locura alucinatoria del alcohólico o­

manie alucinatoria.El signo central de la enfermedad es la-­
presencie de elucinaciones auditivas en pacientes cuyo senso 
rio ea, por lo demás, normal; por ejemplo, la confusión, de~ 
aorientecién y la obnubilación son mínimas o no existen, co­
mo tampoco hay deterioro significativo de la memoria. Las a­
lucinaciones pueden ser músicales, como aonoonetes o antine­
loe en murmullo, o tomar la forma de sonidos, no estructura­
dos como zumbidos 1 timbrazos, disparos o golpes. Más Frecuen 
temente son sonidos formados de naturaleza vocal. Cuando se~ 
identifican las voces generalmente corresponden a la de los­
famlliaree del paciente, amigos, vecinos, rara vez e Oloe,-­
la radio o el radar. Generalmente les voces discuten con el­
enfermo en tercera persone. En le mayoría de los caeos les-­
voces son celumniantee o bien reprochan, amenazan o intran-­
qui lizan al paciente. Sin embargo, muchas de ellas no son de 
aagredables y no lo alteren. Las vocea son intensamente rea~ 
l~s y vivid~~ y tt~nd~n e eer exteriorizadas. El enfermo oye 
voces procedentes de detrás de le puerta, el corredor que -­
conduce a su habitación, e través del piso. es capaz de !la­
mer e la policia para que lo proteja, o bien construye une-­
barricada o se arma para defenderse contra loa invasores in­
cluso, en forma eún más dramática, es capaz de recurrir el­
suicidio con el Fin do librarse de l~s vocee que lo amenazan. 
Les eluclneciones son más importantes en le noche y su dura­
ción es muy variable pueden durar de pocos minutos e une o -
deo her~~, o por díes también pueden prolongarse durante ve­
rlos d!ae en forma intermitente; muy rara vez pueden persis­
tir algunas semanas o meses. Pueden confundirse con esquizo­
frenia, sin embargo hay evidentes diferencies entre ambes¡-­
le enfermedad alcoh61ica este relacionada estrechamente con­
un período de ingestión de alcohol, y loo antecedentes rere­
vez revelan rasgos de personalidad esqulzoide. Entre loe an­
tecedentes femllieres no se encuentre frecuencia alta de es­
qulzoFreriie. Existen l!llgunes prueb8s de que los 8teques repe 
tldoE de alucinaciones audltives agudas hacen mée vulnerable 
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el peclente el síndrome esquizoFrenicoperenolde. 
En cuento el delirio de celos 9uele repreaenter un greve 

peligro, particularmente en les etepes en QUe se he siatemo­
tlzedo totalmente, ye que el paciente relacione cede uno de­
los actos de les persones que lo rodean 1 en particular de su 
esposa, con aspectos de inFldellded 1 lo que no raree veces -
lo lleve e cometer homicidio. 2,15 1 27 1 32. 

EFectos en el sisteme hemetopoyétlco: 

Como ocurre con los demás 6rgenos, sistemee y tejidos, le 
ing~gtión de clcohol en forma mod~rada y ocesionel no produ­
ce ningún cambio eprecleble en el tejido hemetopoyétlco ni -
en loe elementos celulares de le sangre. Por lo contrario le 
lngest16n de une cantidad excesiva de alcohol y especielmen­
te cuando este es repetida puede producir alteraciones no sé 
lo en todo el tejido hemático 1 sino también en forme indireC 
te 1 en los elementos sanguíneos proteicos que intervienen eñ' 
le coeguleci6n de la sengre. En eFecto, se han encontrado el 
teraclones no n6lo en las tres líneas celulares de le sengr~ 
pérlferice: eritrocitos, leucocitos y plaquetas, sino tem--­
bién en los progenitores de aquéllas localizados en le médu­
le 6sea. 

De estas enormelidedes, unes deriven de le acción directa 
del alcohol sobre le célula hemátlcas 1 mientras que otras -­
son secundarles a algunas de les tres siguienteo compllceclo 
nea frecu6ntes en el elcohollsmo¡ carencias nutricioneles-~ 
lesiones hepáticas o hemorregles del tubo digestivo. 

Alteraciones de le serle eritrocítlca: Mecrocltosis, Ane­
mia megaloblástice, Mocrositoois de les hepetopetias 1 Macro­
sitosls de le retlculocltosis, Vecuollzeci6n de los erito--­
blestos y de los granulocltos jóvenes, Sideroblaetoaie medu­
lcr, Ancrnlo hcrnol&tlca y ar~c~as en el me~ebolismo del hie­
rro; deFlciencie ye sea por hemorragia del tubo digestivo o­
por donBclones repetidas de sangre e las que Frecuentemente­
recurren loe elcoh6licos de baje condición soélo econ6mice.-

Altereciones en le serle leu~oclterie: Granulocltopenla,­
leucopenie, eFeccl6n en le Función de los macroFegos que se­
treduce en le disminución en el ritmo de ellmlneción de bac­
terias del peritoneo y del pulm6n. 

Altereciones en le serle trombocítlce¡ les dos compllce-­
clcnas más rrecL1entes del alcoholismo¡ la cerenole de écldo­
F61ico y le cirrosis hepática, con elevada Frecuencie produ­
cen eltereciones plequetarias¡ trombocltopenie por eeplenis­
mo, trombosltopenle por enemle megelobláetice, trombocitope­
nie por deFiclencie de ácido F6lico y vitemine 812, y trom­
bocltopenie por ecc16n directa del alcohol en euaencie de l~ 
si6n hepática, con médula 6aea nomobláetlce y nivele• sérl-­
cos de foletoe normales. 2,28,32. 
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Se han geñeledo etsques isquémicoe trensltorios concomi-­
tantea con un incremento en la egregabilided plaquetarie y-­
Formación de tromboxano 62 (Tx 82) durante le abstinencia al 
cohólica. 14 -
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Síndrome e)coh6llco Fetal. 

Se han comprobado ya loe efectos que ef abuso del alco-­
hol tienen sobre la descendencia. En le antiguedad se esboza 
en algunas referencias aisledes y ee! 1 un viejo ritual cart~ 
ginés prohibía a las parejos el conoumo del alcohol durente­
la noche de bodas para evitar la concepción de un hijo defeE 
tuoso. 

El síndrome alcohólico Fetal es un tranetorno congénito -
debido e la exposici6n durante el embBrezo del Feto el eta­
nol, lo cual induce dismorfog~nuais; los lactantes aFoctedoe 
son pequeños de estatura en relación con el peso, y le mayo­
ría de ellos esta bajo el tercer percentil de circunferencia 
craneal, y une serie de rasgos cráneofaciales muy peculiares 
observados en los inFantee examinados, dende Finalmente mo-­
saíco muy florido de signos y s{ntcmas. Para hacer el diag-­
n6etico se han empezado a utilizar loa siguientes criterios: 
l.- Retardo en el crecimiento prenatal y/o postnatal. 
2.- Anomalías faciales características: e) microcefalia, b)­
micrcoftalmia o fisuras palpebreles pequeñas 1 c) surco naao­
labiel pobremente desarrollado labio superior delgado e hi­
pcplasia maxilar ( por lo menos dos de tres ) además de ep~ 
canto, micrognatia, labio y paladar hendido, luxeci6n de ca­
dera, deformación de la flexión de los dedos y movilidad li­
mitada de otras articulaciones. Así mismo como anormalidades 
cardíacas ( defectos en el cierre septel ) genitales eMter­
ncs anormales y hemangiomas capilares. 
3.- Disfunción del sistema nervioso centra (Anormalidades -­
nercl6gicaa1 deficiencia intelectual y retraso en el desarrE 
lle. 

En recien nacidos se observa mal succionamiento 1 duermen­
pocc1 muchos est6n irritables, hiperactivos y temblorobo~;-­
s!ntomas similares a los del síndrome de abstinencia elcoh6-
lice, escepto por su persistencia. 

Aunque actualmente este reconocido como une entidad cltni 
ce específica, todavía hay varios problemas en la ceracteri­
zaci6n del síndrome alcohólico fetal y del pepel que Juega -
el alcohol en su ocurrencia, no se ha delimitado con prescl­
ción el efecto de otros factores; reza, condición sccioecon2 
mica 1 nutrición tabequismo, etc. 1 que en combinación con el­
elcchol hagan la conformación final del síndrome. 

Se ha recomendado que los caeos incompletos o le ocurren­
cia de síntomas poco Frecuentes reciban el nombre de acepe-­
chas de efectos alcohólicos Fetales. 17,18,27,32. 
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O I A G N O S T I C O • 

Criterioa de la asociación psiquiátrica americana. 
El manual diognéstlco y el estadístico de los trastornos 

mentales (OSM - 111), de le asociación psiquiátrica america­
na, enumera loe criterios, pera el diagnóstico de un trastor 
no por abuso de una sustancia. Puede decirse que un paciente 
abuse del alcohol si éste: 
1.- Interfiere ~on el cumplimiento como estudiante o emplea-
do. 
2.- Crea problemas en la Familia. 
3.- Ocasiona problemas en las relaciones sociales. 
4.- Ocasiona problemas legales, como en loa casos de conduc­
ción mientras está intoxicado. 
5.- De lugar e problemas médicos (como la gastritis). 
Criterios del consejo nacional sobre alcoholismo. 

Puede realizarse el diagnóstico de alcoholismo si se pre­
sente cualquiera de les criterios siguientes: 
l.- Concentración del alcohol en sangre superior a 300 mg. -
por dL (65 mmcl/l) en cualqular momento. 
2.- Concentración de alcohol en sangre superior e 150 mg. -­
por dL (33 mmol/L) en un paciente no intoxicado. 
3.- Concentración de alcoholen sangre superior a 100 mg. por 
dL (22 mmol/L) en una exploración rutinaria. 26 

Criterios de la clinica psiquiátrica. 

Alcohólico crónico, único que existe e interesa es el en 
Fermo que reune los aiguientes requisitos: 
e) Ingesta de bebidas alcohólicas hasta la embriagu~z. 
b) Beber en Forma Frecuente y durante largos períodos de du­
ración. 
e) Exhibir mecanismos compulsivos previos al acto y al ecto­
mismo, 
d) Adquirir la ingesta de alcohol aspectos de daño para la-­
persona o pare los demas. 
e) Repercutir necesariamente en los aspectos laborales. 
F) No poder dejar de beber, a pesar de tener clara concien-­
cia del peligro que acarrea. 30 

Mientras que diferencian al borracho o bebedor de la si­
guiente Forma: 
e) Ingiere bebidas alcoh6licas hasta la embriaguez. 
b) No exhibe ritmo importante de Frecuencia. 
e) Le ingesta de alcohol corresponde al mundo de la gana y -
no de la compulsi6n. 
d) No hay daño grave ni pare él mismo ni para los demás. 
e) No hay ni tiene repercusión importante en los aspectos la 
borales. -
f) Puede dejar de embriagarse cuando advierte que suFre daño 
o este en peligro. 30 



28 

Para otros psiquiatras tienen importancia loa elguientes­
Factores: 

1.- Cantidad de alcohol consumida! 
2.- Velocidad de consumo. 
3·- Frecuencia de los episodios de 

alcoholización. 
4.- EFectos de los estados de e--­

brledad sobre el paciente y so 
bre las personas que lo rodeañ. 

s.- Situación social de le persono. 

Ademas de ciertos indicios como es: beber solo, beber-­
de ''golpe'' beber aprisa, beber en ayunas y beber sin consu-­
mir alimentos. 2 

La verdad ea que la gran mayoría de quienes ya han desa-­
rrol lado una dependencia del alcohol, continúan trabajando,­
guarden cierto decoro personal y se Isa arreglan para no ca­
er demasiado bajo, pero ...• son alcohólicos y el tiempo lo­
demuestra de modo inexorable. No tiene sentido engañarse así 
mismo y es preFerible eFrontar con v9lor una realidad que no 
se he de modiFicar por el solo hecho de negarla. Pero justa­
mente esto es lo que hacen los bebedores con problemas (para 
no llamarlos aún verdaderos alcohólicos). Quienes intenten-­
convancerlos de su situación real con Frecuencia son rechaza 
dos de manera violenta. El médico debe sospechar el inicio ~ 
de dependencia del alcohol si existen estos antecedentes: 
1.- Aumento en el consumo de alcohol, ya sea regular o espo­
rádicamente, con Frecuentes y quizá no intencionedos episo-­
dios de intoxicación. 
2.- Ingestión de alcohol para tratar de resolver problemas o 
aliviar síntomas desagradables. 
3.- Preocupación obvia por el alcohol y necesidad expresa­
de tomarse una cope que se repite habitualmente. 
4.- Ingestión de alcohol ''a escondidas''· 
5.- Tendencia a inventar ''coartadas'' o pretextoD d~biles pa­
ra juat!Ficar la bebida. 
s.- Negativa a aceptar que su consumo de alcohol es excesivo 
(cuando este ya no es obvio) y expresar disgusto cuando se-­
le menciona este punto. 
7.- Ausentismo laboral frecuente, especialmente sí se siguen 
ciertas pautas 1 como por ejemplo después de los Fines de se­
mana y de los días Festivos. 
a.- Cambios Frecuentes de empleo, sobre todo cuando la persa 
na pasa a niveles más bajos o el trabajo que desempeña no c~ 
rresponde a sus aptitudes, educación y antecedentes. 
9.- Descuido en la apariencia perDonal y falta de higiene. 
10.- Persistencia de quejas corporales vagas sin causa epa-­
rente, especialmente insomnio, problemas gastrointestinales, 
dolores de cabeza Falta de apetito (anorexia). 



11.- Problemas maritales y femiliBree constantes, sobre todo 
sí ea relacionan con su forma de bpber. 
12.- Arrestos por embriaguez o por.conducir en estado de 
briedad. 
13.- Beber copas ávidamente. 35 
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No sería prudente d~ducir de todo esto que hay un solo pe 
tr6n de conducta de alcoh611co. En realidad, cede alcoh6lic0 
tiene sus propios caminos. Pero todos tienen un hecho en co­
mún: el hábito de beber alcohol se ha vuelto incontrolable.­
El elcoh6lico pasa por lee siguientes etepaa: 

PRIMERA ETAPA: 

Difícil dietinci6n entre ''bebedor social excesivo'' y ''al­
coh6lico inicial''. Ouraci6n promedio: 10 aRos. 

1.- Promesas repetidas; incumplimiento, que provoca angustie 
y sentimientos de culpabilidad. 
2.- Ingesti6n más fl"'ec1Jente pera disminuir la tensi6n emoci.e. 
nal. 
3.- Incremento de la tolerancia al alcohol. 
4.- Cambios iniciales de la fiersonalidad; mayor irritabili-­
ded1 primeras lagunas mentelus. 

SEGUNDA ETAPA: 

Se establece con mayor claridad el circulo vicioso; Bebi 
da - Angustie y culpa-aislamiento. Después¡ desaliento y be~ 
bida otra vez. 

1.- Actitud de negación y ocultamiento del ya evidente pro-­
blema del alcoholismo. 
2.- Ingestión de alcohol por la mañene y e solas. 
3.- Signos visibles de un permanente efecto del alcohol in-­
cluso en el trabajo. 
4.- La bebida se vuelve una necesidad cotidiana. 

TERCERA ETAPA: 

Empieza la ruina total¡ eusentismo labore!, incumplimien­
to e ineficiencia, alcoholizoci6n permenente, graves diFicu.! 
tedas familiares, sociales, financieras, físicas. 

1.- Soledad: El individuo se va quedando sin amigos, el mis­
mo los evita. 
2.- Se vive para beber¡ casi no come. Recibe ayuda médica -­
parcial e inefectiva (vitaminas tranquilizantes). 
3.- Cambios intensificados de le personelidad. 
4.- Trenstornos psicof{sicoa importentes; temblores, mal nu­
trici6n débilidad y alucinaciones. 35 



30 

Recientemente se ha llevado e cabo la medición de carniti 
na plasmática total y parece ser por lo menos un buen índic~ 
de consumo de alcohol severo, observaciones que se reeliza-­
rón en pacientes con dependencia severa al alcohol muestran­
un incremento dramático en le circulaci6n de carnitina libre 
y total. 19. 

Existen cuestionarios pera diagn6sticar alcoholismo¡ en-­
tre ellos se menciona el MAST (Michigan alcohol screenlng -­
test), el SMAST (versi6n corta), el CAGE, dentro de los cua­
les el SMAST tiene una eenalbilidad del 90% 1 el CAGE de dar­
mucho más falsas positivas m6c oi~ emborgo son consideradas 
pruebas o herramientas de examinaci6n. 25 1 38. 

Más sin embargo el DIAGNOSTICO depende principalmente de 
buenas y completas historias médicas, sociales, y psicológi­
cas, agregandoee pruebas de laboretorio 1 y un examen F!sico­
completo. Ninguna por al sola es deFlnitiva y todas ellas de 
ben interpretarse junto con los datos de la historia y la e~ 
ploración Física. 25,26 1 30,35,36,37. 
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T A A T A M I E N T O . 

En cuanto a tratamiento médico propia~ente dicho ae divl 
de en dos partes¡ el de lea complicaclcnee del alcoholismo Y 
el del hábito del sujeto que he caído en ~ste Forma de far­

macodependencia. En el tratamiento de ambos aspectos, se u­
tilizan divarsoo medicamento9 desde luego paicotr6picoe como 
los trenqullizantee y algunas veces antidepresivos, aunque -
no todos porque algunos no pueden combinarse con la inges-­
tién de bebidas elcoh6licae. También se emplean medicemen-­
tca especiales como el dieulfirám que es de mucha útilided, 
pero solamente cuenda se adminlstrQ unido ~ les medidas psi­
coterepéutices adecuadas con pleno conocimiento del sujeto -
y como parte de un tratamiento integral. La atención del pa­
ciente alcch6lico corresponde a un equipo multidisciplinario 
constituido por psiquiatras, psic6lcgcs 1 médicos internistas 
medicas Familiares, enFermeras en salud pública, etc. de tal 
manera que en un memento dado puedan atender los diversos a~ 
pectes técnicos que implica le atención del enFermo. En este 
grupo, es necesario considerar a la Familia o a grupos entre 
nades en ayudar a que el paciente permanezca en abstinencia~ 
2,21,25. 

Desde 1948 se ha utilizado el disulfiram para el trata--­
mlento de la dependencia al alcohol, su uso se recomienda -­
por la baja incidencia de los efectos colaterales, más sin -
embargo cuando existe enFermedad hepátoalcoholica preexiste~ 
te se ha asociado con hepatotoxicidad 1 la cual revierte el­
diecontinuar la droga. 23 Otros autores opinan qus la tera-­
pia antabus esta ya pasada de moda, ya que se han dee0rroll~ 
do métodos para modificar la conducta de beber, teniendo es­
tas mejores desenlaces, recomiendan el disulFirem en Forme -
11 preventiva'1 por ejemplo; el paciente expuesto a circunstan­
cies con un ~lto riesgo pdl"~ 1~6 rcccidoc, ~" pA~tentee ob­
sesivo-compulsivo y Fóbicos, lo cual de una prórroge desde -
los estragos de ser un bebedor intenso hasta el rompimiento­
en el circulo vicioso de problemas personeles y socieles. 24 

Se requiere de un equipo multidisciplinario que penetre-­
en la comunidad y hega diFusi6n 1 sobre todo aquellos aspee-­
tos que en un momento dado Favorecen el alcoholismo 1 y tem-­
bién realiza funciones de inspección y derivación a los ser­
vicios especializedoo. Estos servicios especializados son de 
varios tipos, hay hospitales de tipo psiqui~trico donde ele~ 
pre se hen atendido loe problemas de alcoholismo e nivel de­
internsmiento y hospitalización; requiriendo de una gamma de 
examenes de laboratorio y gabinete (ECG, TAC) 1 pera estable­
cer un diagnóstico preciao en los casos de urgencia. 34. 

Guía pare tratamiento del Delirium tremens: 

-Se presenta por lo general 6 e 8 días después de dejar -
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beber y consisto en gran agiteci6n con angustia y miedo, alu 
cineclones visuales y terroríFicas, desorientación, lncohe-~ 
rencla, diaF6resia profusa, midriasis, temblor, taquicardia­
e hipotensi6n. 

-Requiere de hospitalización. 
-Colocaci6n de catéter venoso central, y toma de muestras. 
iniciar con soluciones balanceadas en glucosa al 5% más -
50 mgs. de tiamina/1000 ce cada 6 a 8 hrs. 

-Ambiente sin estimules intensos del exterior (luz, ruido, 
etc. J. 
-Oiazepam I.M. ó r.v. 10 a 20 mgs. cada 4-8 hrs. 
-Lorazepam 2 a 4 mgo. I.M. 6 I.V. ceda 6-12 hrs. 
-OiFenlhidantoina 125 mgs. i.m. 6 I.V. cada B hrs. 
-Vigilancia estrecha de cuidados generales. 

Guía para el tratamiento del síndrome de supresión 
alcohólica: 

Antecedentes de ingesta de alcohol por más de un eñe, fr~ 
cuente o intensa de "crudas". 

-Se presente de 6 a 12 hrs. de haber dejado de beber aleo 
hcl y consiste en; irritebilidad 1 temor de muerte, dese~ 
rientaci6n, diaforésis profusa, temblor de predominio en 
extremidades superiores, lncoordlnación motora, altera-­
clones visuales, palpitaciones, taquicardia, disnea, e -
hipotensión arterial. 

-Aequiere hospitalización ya que el síndrome tiene una -­
morbilidad del 15 al 30% y mortalidad del 2 el 5%. 

-Colocación de un catéter intravenosos para toma de mues­
tras. Inlcier con soluciones glucosades belenceedoa al -
5%/1000 ce cada 6 a 12 hrs. según el grado de deshidrate 
ción. -

-Compuesto B 1 especialmente tiamina 1 50 mgs. I.V. en les­
solucionea cada 12 hrs. 

-Benzodiacepinas inicialmente parenterales de 25 a 100 -­
mgs. I.M. ó I.V. Clordiazepóxido; 6 Oiazepam de 10 e 20-
mgs.; 6 lorazepam de 2 e 4 mgs. 

-Vigilancia de posible depresión del sistema nervioso. 
-Mantenimiento: Clordiazepóxido 75 a 200 mge. por d{e c/6 • 
-Bhrs. Lorazepam 2 mge. c/6-8 hra •• (ea el indicado cue~ 
do hay daño hepático). 

-Dlfanllhldantoina 100 mga. c/Bhrs. oral 6 125 mgs. c/B-­
hrs. I.V. (con cuidado). 

-Cuidados generales. 27,29,34 1 37. 
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P A E V E N C I O N • 

En México nadie niega ectuelmente el impacto que el con-­
sumo de alcohol tiene en la salud pública de sus habitantes. 
Se responsabiliza de une elta proporción de las muertes por­
clrroeie hepática, accidentes de tránsito, lesiones por riñe 
y de eueentismc laboral y desarmonie Familiar. Por le que -­
con frocuencla se escuchen voces de denuncie qua claman pera 
que se remedie la situación. Estas surgen de diversos secto­
res como Jur!dico 1 educativo, gubernamental, religioso de le 
selud1y de loa medios de comunicación. Los remedios varíen -
de acuerdo con lü idcolog!~ y el int~réA del sector que lo -
propone porque en meterle de alcohol la unanimidad de las o­
piniones se conserve el señalar el mal pero es un verdadero­
caos cuando se intenta elegir la manera de solucionarlo. Le­
raz6n de las discrepancias obedece a que el tema del alcohol 
aparte de que fácilmente se contamina de elementos eFectlvos 
y de que toca una serie de fuertes intereses políticos y eco 
nómicos 1 es también un tema complejo que requiere de le com~ 
petencie de diferentes disciplinas científicas como le bio-­
qu{mica, físiologia 1 la sicologie 1 la sociología, la antrop~ 
logía 1 cte .• 1,2,32. 

Siguiendo el esquema de salud-enfermedad de Levell y Clark 
ae propone realizar prevención primaria, secundaria, y ter-­
ciaria. 

En le prevcnci6n primaria se incluyen dentro de la promo­
ción de le salud; la educeci6n senitarie 1 atención el deaa-­
rrollo de la personalidad, facilitar medios de recreaci6n, -
en la comunided, generaci6n de fuentes de trabajo, mejora--­
miento del nivel aocloecon6mico de la comunidad y exámen de­
salud periodico. En protecci6n específica¡ regulación y cum­
plimiento de las normas para el expendio de bebidas alcoh6-
licas1 orl~ntacl6n o podr:= d~ F~m!li~ y mRestros sobre el-­
consumo de alcohol y aus efectos. En le prevenci6n secunda­
ria, en el rubro de diegn6stico temprano y tratamiento opor­
tuno¡ difundir loa signoa iniciales del alcoholismo, detec-­
ci6n de casos historia c1Ínice 1 tratamiento de las manifeste 
clones orgánicas y el grupo de alcoh6licoa anónimos. Le admI 
nistraci6n da tranquilizantes, antidepreGivos, p9lcotr6picos 
psicoterapie 1 hospitellzaci6n en casos de alucinosis, inten­
to de suicidio, complicaciones orgánices, etc. En lo que se­
refiere e limitación da la lncüpocidad¡ convencer ~l pacien­
te sobre la conveniencia de abandonar el hábito, eviter com­
plicaciones de los problemas psiquicos y orgánicos. 

En lo que se refiere a le prevención terclerie: la rehab! 
litación se llevará a cebo con terapia ocupecionel educeci6n 
al público pera utilizar al rehabilitado reincorporar el in­
dividuo e le sociedad, continuar peicoter~ple, continuar con 
elcoh6licos an6nimos. Le rehebilitaci6n ue oriente e dos á­

reas fundamentales, luchar centre el hábito mismo y evlter -
todos los factores socioculturales que actúen como reForzen 
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tes del alcoholismo o favorecen la reincidencia del hábito.­
Es lmprotante a la Familia que, como hemos visto, resulta da 
-ñeda en su funcionamiento, en su dinámica, en su econémia Y 
en su condici6n social, ye que se crean conflictos, a veces­
relatlvamente benignos, pero en otras ocasiones lleven a la­
desorgenización total del núcleo Familiar, por lo que las te 
reptas Familiares y de grupo raaultan sumamente útiles. Y e~ 
me se señale modificar conductas de lea esposas de alcohÓli~ 
coa, ya que ellas contribuyen en cierta medida a le perpetua 
clón del alcoholismo. 20,22. -

Otro egpecto de lo rchabilitaci6n es evitar el esfuerzo -
negativo sobre el alcohólico que constituye la serie de estI 
mulos adversos sobre su nivel socloecon6mlco, por ello es -= 
muy importante el reacomodo del alcohólico controlado en me­
dios laborales, sobre todo si se encuentra en el grupo de me 
yor riesgo. 2. -

Todo ello se llevará e cabo contando con el diseño de un­
programa preventivo en cinco Fases: 

1.- Adopción de un marco teórico de referencia; 
2.- Creación de organismos y mecanismos coordinadores; 
3.- Adopción de un eistema que recopile información básica y 

específica; 
4.- Posibilidad de evaluar cualquier medida preventiva¡ 
s.- Fijar políticas precisas, explícitas y convenientes. 

Los problemas relacionados con el consumo del alcohol es -
una responsabilidad de todos loe sectores de le población, y 
si no hay la desici6n 1 el apoyo, la constancia, la colabora­
ci6, y el buen espíritu de modificar ciertas estructuras, un 
programa con intenciones preventivas muy diFícilmente logra­
rá ~lcon:~r ~l éYito deseado. 32 
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Problema. 

Ourente mi formación como Médico Familiar y el rotar en-­
loe diferentes niveles de etenc16n, detecte que heb{a un --­
gran número de pacientes que presentaban patología con el u­
so y ebuso de bebldeo olcoh6llcos. 

Este petolog!e verleba en rengo, desde el punto de viste 
físlce síntomas gástricos, cirrrosis hepétice, encefelopatíe 
hepática, etc. 

Desde el punto de vista pslcol6gico; reeccionee de ensie­
ded y depresión leves hasta cuadros de Fobias, depresiones -
mayores y cuadros psic6ticos. 

Desde el punto de vista social se presentaban petlclones­
Frecuentes de incapecidades 1 ausentlsmo laboral y escolar, -
baje productividad y quejes de disfunci6n Familiar. 

Al investigar sobre que tratemlento se debe a estos pro-­
blemes y que resultados se obteníen, se encontró que al pare 
cer loo médicos no le deban le importancia debida e eot~ prO 
bleme no instituyendose tratamientos adecuados, manejendose~ 
sintomáticemente el problema y no en Forme integral, ocasio­
nendo crénicidad de los casos. 

Surgio ~ntonces la inquietud de investigar con que Fre--­
cuencia el persone! médico usaba bebidas elcoh61lces, quie~­
nes de ellos son elcoh6licos 1 y sí el uso de estes podía con 
dicionar de elguna manera elgún tipo de actitudes que inFlu~ 
yere en el tratamiento de este tipo de pacientes. 

JustiFiceci6n. 

El alcoholismo es un problema de eelud pública dfFicil de 
eborder y tratar por el personal de eelud, debido a su multi 
cesualided y diversidad de síntomas. -

Un elevado número de pacientes con sintome~olog!a secund.!!_ 
ria e problemas de alcoholismo acuden a consulte en todos -­
loa niveles de etenci6n médice, lo cuel eleva los coatos ten 
to e nivel de consulte individual como e nivel de urgenciea~ 
y hoapitelizeci6n. 

El presente estudio pretende eveluar en primer luger loa­
hébitoa de bebida del personal médico y en segundo término -
detectar cuentos de ellos son elcoh61icoe y en Forme obser-­
vecionel sí existe une correleci6n entre estos hábitos y le­
ectitud que exhiben ante pacientes con problemas de elcah6-­
l lsmo. 
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Importencle del estudio, 

Se consideró importante este investigeclón porque exlston 
trebejos en otros tipos de población pero no precisamente en 
Médicos y menos aún de posibles correlaciones entre ectitu-­
des de los mismos y su influencia negativa o positiva hecie­
el abordaje integral del paciente elcohólico. 

Limitaciones del Estudio. 

Aunque en le investigación se aiguio un diseño experimen-­
tel, hay ciertos Factores que tienden a limitar la generali­
zeción de los resultados. 

En primer lugar el tamaño de la muestra, ye que sólo se u 
tiliz6 un 95% de nivel de confianza y un 5% de presición lo~ 
cual nos da una muestra de 384 sujetos a estudiar. 

En segundo lugar la investigación abarco personal médico­
del ISSSTE y solo de algunas clínicas y hospitales. 

En tercer lugar les instrumentos de evaluación utilizados 
Fuerón los más sencillos y que se tuvierón a mano, pudiendo­
quizá tener otros instrumentos más precisos o elaborados. 

Y en cuarto lugar aunque el diseño Fue apropiado pare les 
propósitos del estudie, no es el ideal ya que solo se hizo u 
ne comparación entre dos grupos, y no con otros. -

El presente trebejo se llevó en une situación práctica y­
reFleja· por tente las limitadas condiciones en que se reali­
zan lee investigaciones de este tipo. 

Objetivos: 

Objetivo general: 
-Oetecter le Frecuencia do há­

bitos de bebida en el personal -
médico y evaluar su influencie -
en le atención y diagnóstico del 
paciente alcoh6llco. 

Objetivos especíFicos: 
-Identificar de uno pobloci6n­

determinade cuantos médicos usan, 
y con que Frecuencia el alcohol. 

-Cuantos de ellos son alcohól~ 
coa. 

-Cuel es su actitud hacia el -
uso del mismo. 

-Cual es su actitud hacia el -
paciente alcoh6lico. 



Metodología: 

Se llevó e cebo un estudio de tipo básico, comparativo 
treneversel, obeervecionel,ebierto y de salud pública. 

Poblecl6n: 

Le población eetuvó compuesta por persone! médico del Ins 
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los TrebejBdoreS 
del Estado, de las siguientes Unidades Médicas: 

l.- Clinice Or, Ignacio Chévez. 
2.- Clinice-Hospitel General '' A '' Verecruz 1 Veracruz. 
3.- Hospital General Celeya, Guenajueto. 
4.- Hospital Regional Adolfo L6pez Meteos. 
5.- Hospitel Regional Ignacio Zaragoza. 

Tamaño de le Muestre: 

Pare le obtención de la muestre se efectuó un muestreo pro 
babllístico ( olcotorco y olotcm6tico) a pertir de la si-~-~ 
gulente Fórmula: 

z2 pq 
N N 384 

Donde: 

N Total de le muestra. 
Z Nivel de ccnfienzB requerido pBre generelizer les re­

sultados hecle tode le pcbleci6n. 
pq Se refiere a le variabilidad del Fen6meno. 

E Indice le preclsi6n con que se generelizán los resul­
tados. 

Criterios de incluai6n: 

.Ser médicos edscritos o médicos residentes que coneumen­
o no bebidas alcoh6licaa . 

. Que deseen perticiper en el estudio • 
• Aquellos que contesten eflrmstlvemente al coneumo de be­

bidas alcoh6licas tendrán que contestar el SMAST. 

Criterios de exclusi6n: 

.Que no sean médicos adscritos o médicos residentes . 
• Que no deseen pertlciper en el estudio. 
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.Que no completen en un 90X los cuestionerioe • 
• Que s! contcsteron effrmetivame_nte el uso de bebidas el­

coh6lices no hayan contestedo el SMAST. 

Criterios de Elimineclón: 

• Aquellos cuestionarios que hayan sido cruzedoe en todos 
sus t"eactivos. 

Técnica e instrumentos. 

Se eplicarón los siguientes instrumentos de eveluecfón: 

1.- Cédula de recolección de detoe que incluye: 

Edad Sexo Eetedo Civil . Cetegorie Leborel 

Aceptac16n del uso de bebidas elcoh61icee. 
Frecuencia con que les ingiere. 
Tipo de bebidas de preferencia. 
Cantidad ingerida. 

2.- El cuestionarlo SMAST; Que es un inEtrumento de diegn6s­
tico para detención eelective de alcoholismo, es le ver­
ei6n obreviada del Michigan Alcoholiem Screen!ng Test -­
(SMAST), cuyos eutoree Selzer M.L. V!nokur y Ven Roo!n-­
Jen L., lo reelizer6n en 1975, en le escuele de Medicina 
de le Univers!ded de M!chlgen. 38. 

Tipo de test. 
Es un cuestlonerlo eutoapllcedo compuesto de 13 praguntae -

que requieren de un sí o un no como respuesta y que puede ser 
ueedo temb!én como guía de enti=eviste. 

Modo da cel1Flcecl6n. 
Debe hacerse notar que SMAST ~v~lu~ m'~ lee 

d~l octo de beber que le cantidad o Frecuencle 
El SMAST ha demoetredo ser máe eFect!vo que 

ner une sensibilidad meyor el 90X. 

consecuenciee -
de beblde. 

e'l MAST 1!11 te--

Les respueetee relecionedee con el diegn6stico de elcohol!~ 
se muestren 1!1 continul!lcl6n: 

1 = NO¡ 2 : SI¡ 3 = SI¡ 4 = NO; S : NO; 6 = SI¡ 7 = SI¡ 
B = SI¡ 9 = SI¡ 10 = SI; 11 = SI¡ 12 = SI¡ 13 = SI· 

Tres o mén respuestas indican dlagn6etlco de elcohollamo 1 -

dos le posibil!ded de elcoholi•mo y une que es !mprobeble. 
Ventajas: Es répldo oimple,barato. 

- El modo Flexible de hecer le• pregu!! 
tea ea útil per~ individuo& como pere­
grupos. 
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-Puede ser usado como cuestionario 
6 como guía de entrevista. 

-Proporciona {ndlclos sobre proble 
mes de alcoholismo, pero no se coñ 
sidere como un diegn6stlco def inl~ 
tivo de elcohcllemo. 

39 
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Cuestionario de actitudes: 

Consta de ocho preguntes lee cueles evslu•n ectitudes posi­
tlvee y eotltudes negativas del personal médico hecle el pe--­
clente con problemas de alcoholismo. 

Lea actitudes oc deFlnen como le "persistente dlspoaicl6n -
pera ectuer ye sea poef tlve o negetlvemente hecle une pereone­
grupo, objeto, sltuec16n o valor''. 

Siendo les actitudes exeminedee en términos: 
Cognoscitivos: Pensemientcs, percepciones, creenc!e~ de un­

lndlviduo sobre un objeto. 
AFectlvos; Sentimientos pereonelee hacle elgo. 
Comportamiento: Tendencia e responder o ccmporteree ente un 

objeto actitudinal. 
Se agruparon como actitudes negativas les siguientes: 

.Actitudes ambivalentes en cuento el uso del elcohol: 
Que es socielmente aceptado. 
Que es una Forma de eocielizerse. 
Que no implica rlesgoo para le salud • 

• Actitudes moralistas, perseguidoras y peeimlsteo: 
Rechazo - Ho9tlllded - IndiFerencie - Fruetrec16n - Coraje­

- Malcotar - Ver al paciente olcohólico como débil de voluntad. 
Considerar al paciente alcoh61ico como persones demandantes 

dlFíciles de abordar y tratar . 
. Actitudes inconal9tentes y dudases sobre el tretemlento de eA 
coholiomc: 

Inseguridad pare tratar y dlagn6sticar este tipo de pacien­
tes. 

Desconocimiento de donde poner mayor enFéeia dur~nte el tre 
temiente; e! en loe síntomas o en lee causes subyacentes. -

Celeger responsabilidades sobre quién debe tr~ter e~te ~ipc 
d~ p~cientes. 

Como actitudes positivas se consideraron a lea siguientes: 
Aceptaoi6n - Compasión - Intéree y deseo de ayudar. 

Evelueci6n. 

Posteriormente se procedió e la evaluación de los resulte-­
dos obtenidas e través del enel!ais estadístico con las medi-­
das de tendencia central y le presenteci6n de reoultadoc en -­
gráficee. 

Les actitudes se eveluer6n de le siguiente Forme: 
La pregunte uno loe lncieoe e, b y e = ectitudee negativas, 

.y el d = actitud positiva. 
Oe la pregunte don loe incisos e, b y e = actitudes negsti­

vea y loa incisos e y d = actitudes positivas. 
De les preguntes 3 1 4 y 5 aquellos que conteetar6n que s! = 

actitudes negativas y loa que na = actitudes positiva•. 
De la pregunte 6 loe que contester6n en au• afntomea = ect!. 

tudea negativas, y loe que conteatar6n en eus causas aubyesce~ 
tea o en ambas = actitudes po•itlvsa. · 
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En cuento a le pregunte 7 les que contestarón un solo inci­
so se consldererón negetivas 1 y los que relacionaron más de -­
dos o conteatar6n "integrBl", "todos" o "multidisciplinario"= 
actitudes positivas. 

Finalmente le pregunta 8 los incisos e, b y e = actitudes -
negativas. Y el inciso d = actitud positiva. 

Le pregunta 9 Fué pare explorar quiénes de los médicos en -
su femllie tienen algún femlller con problemas de elcoholismo 
y que actitud guarden hecle el mismo (la pregunte 10). 

Procedlmlcnto: 

Durante tres meses se eplicerón loe cuestionarios el perso­
nal médico de les Unidades entes mencionadas. 

Ent~e los problemas que Re presentaron pera le obtenci6n de 
los detos 1 tenemos loe siguientes¡ 

Desinterés por parte de les médicos, expresado de le al--­
guiente meners ''ye no veo ese tipo de pacientes yo ecy Pedia­
tre111 "ese prcbleme debe atenderle el psiquiatra o el psicol.f!. 
10 11

1 ''no tengo tiempo ye no soy borracho''· 

Otre diFlcultl!ld en ls epliceci6n del SMAST, Fue que i!!lgunes 
persones encontraban conFuees les preguntas uno y cuatro, con­
siderendole como de respuesta gubj~tive y por lo tente requi-­
rler6n de une mayor expllceci6n. 

Otras persones por el ccntrsric mostrarán interés en resol­
ver le encueste y mcatrer6n deseos de conocer los resultedos. 

Par8 el maneje estadístico de loa resultados de éste estu-­
dlo 60 ut11i:~r6n le~ medid~q d~ t~ndencie centre! y los por-­
centajes y le presentación de les mismos en gráFicee. 
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Anelleis de Aeeultedoe: 

Se epllcer6n un promedio de 410 cÚestlonerlos 1 de los cue-­
les se tom6 pera anellsis los 384 fijedos co~o muestra de eetu 
dio. El restante se elimin6 por no haber sido conteatedoe en~ 
eu totelided, por haberse techado todos loe incisos o por no -
haber sido contestado por algún médico residente o adscrito. 

Los resultados obtenidos se mueetren e contlnUBci6n: 

El promedio de edad Fué de 33.67 años, predominando el sexo 
masculino con respecto el femenino en rez6n de 15 e 10, cebe -
eeñelar que en Celaya el promedio de edad fué de 38.l eRos y -
que en el Hoeplt~l A~gionel Ignacio Zar~goze ocupó el mée bajo 
con 30.67 eñoe. Cuadro l. 

Oe loe 384 encuestados; 243 son ceaedos (63~), 124 (32X) -­
son soltercs 1 9 viven en uni6n libre, uno ea viudo, uno es di­
vorciedo y seis no conteetar6n. Cuadro 2. 

En lo reFerente a la categoría, 151 (39%) son médicos eds-­
crltos, la gran meyoríe médicos especialistes, y solo una mino 
ría médicos generales, el 60X restante lo conFormen el grupo~ 
de residentes; 79 d~ primer año, 82 de segundo, 57 de tercero, 
10 de cuerto 1 tres je quinto año y dos no contcoter6n. Cundro-
3. 

En cuento e le ingestión de bebidas elcoh611ces, 238 (6l.9X) 
sí lo hecen, mientras que 146 (3BX) no. Cuadro 4. 

Oe los 238 encuestados que sí ingieren bebidee elcoh6licee 1 

123 (51.SX) beben une vez el mes, 45 (1S.9X) une vez en quince 
días, 23 (9.6X) una vez e la semana, 5 (2X) más de une vez a -
le eemane, 39 (16.3X) de une e treo veces el eño, y 3 (l.2X)-­
oo con~awt~r6n. Cuudro 5. 

Oe los mismoe 238 encuestados que sí beben, les bebidas de­
preFerencie se enmarcan como sigue; 45.3X (108) brandy, 22.2x­
(53) cerveza, 13.4X (32) ron, 3.3X (8) tequila, 15.SX (37) o-­
tras tipas de bebida que incluye whisky, cogñac, vodka y mez-­
cel. Cuadro 6. 

En lo reFerente e le cantidad ingerida de bebidas alcoh6li­
cas 1 103 (43~) meniFeeterén beber une e dos copee, 71 (29~) 
de trea e cuatro capee el 24X (58) más de 4 copas, mientree 
que el 2.SX (6) se obatuvier6n de contestar. Cuedro 7. 

Al reeilzer le cel1F1ceci6n del SMAST encontremos que el t~ 
tel de encuestados que sí ingieren bebld~e elcoh6licae (238 
62X), los que cumplier6n can tres 6 m&s punto• pare conaldera.r:. 
ue como elcoh61icoe eumer6n un totel de 37, ea decir el 15.SX-
54 cumplier6n con doa puntos, o eee probabilidad de elcoholia­
ma (22.GX), y el 62X (147) cumplier6n con uno 6 ningún punto,-



quedando entonces como no probeblea de ser alcoh611coe. Cuadro 
B • 

En cuanto e les actitudes¡ les positivas sumar6n un punteje 
de 32.SX y las negativas de 29.3X 1 embae en el grupo de médl-­
cos que sí ingieren bebidas alcoh611cae mientras que de el gru 
po qua no ingiera bebidas alcoh611cae, las actitudes poeltive~ 
elcanzer6n el 20.7% y les negatlves 17.2Y., tomando como reFe-­
rencia el lOOX el total de encuestados. Cuadro 9. 

Si lo consideramos de acuerdo e loe 238 que si ingieren be­
bidas elcoh6licos, las actitudes po~it!vcs suman un porcentaje 
de 52.SX y las negativas de 47.4X, ehora sf tomamos en cuenta­
que 146 no beben, les actitudes positivas en este grupo son do 
54.SX y les negativas de 45.4%. Cuadro 9. 

Al anelizar sobre los médicos que tienen en su Femilie al-­
gún miembro con problemee de elcoholiemo, el grupo de loe sí -
ingieren bebides alcohólicas tubierén une sume de 90 y el gru­
po da los que no beben 35 1 de estos lee actitudes hec!e elloe­
Fuerón en el grupo de los que sí beben¡ 60.8~ de positivas con 
tre ll.2X de actitudes negativas. En el grupo de los que no b~ 
ben 20.SX de actitudes poeltivea contra 7.2 de negetivao. Cua~ 
dro 10. 
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ALCOHOLISMO. 

DESCAIPCION DE LA MUESTRA. 

Cuadro No. 1 

S E X O 

UNIDAD 
EDAD Ml!lsculino Fl!!lmenino MEDICA !<o contesto total 

Cllnicu 
Or. Ignecio X 14 11 2S 

Ch&Svez 33.04 

Hospitl!ll 

General 34.15 so 9 SS 
Verecruz 

Hospital 
Genere! 38.16 19 11 30 
Celeye 

H.A. 
Adolfo 32.4 92 37 132 
L6pez M. 

H.A. 

Ignacio 30.6 SS 39 • 138 
Z11r119oze 

Totel 33.67 270 107 7 384 

Fuente: CédulD de recolecci6n de detoa, 



45 

A-.L e o H o L I ·s_-M o 

OESCRIPCION ~CE LA.MUESTRA. 

Cuedro No~- 2 

E s T A o o e I V I L 

Unidad 
Médica c. s. v. U.L. o. N.C. Total 

Cl!r1!ca 
Or. lgnecic 18 6 25 

Ch!ivez 

H.G. 

Veracruz 42 12 3 2 59 

H.G. 

Ce laya 23 6 30 

H.A. 
A. L. M. 70 56 2 132 

H.R. 
Ignacio 90 44 2 138 

Zaragoza 

Totelea 243 124 9 6 384 

Po rcentaj e1 63~ 32X 0.2" 2.3" C.2" l .56X lOCX 

Fuente: Cédulo de recolección de datos. 

e = Cesado s Soltero V = Viudo 

U.L. Unión Libre o Divorciado N.C. = Ne contestó 
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A L C O H O L I S M O . 

DESCAIPCIDN DE LA MUESTRA. 

Cuadro número 3. 

e A T E G o R I A L A B o R A L 

Unided 
Médica MA R 1 R 11 R 111 R lV R V N.C. Total 

Cllnice 
Dr. Ignacio 14 2 5 4 25 

Chávez 

H.G. 
Ve.racruz 48 7 3 59 

H.G. 
Ce laye 28 2 30 

H.R. 
A. L. M. 28 34 38 22 7 2 132 

H.A. 

Igneclo 33 36 39 26 3 138 

Zaragoza 

Totaloto 151 79 82 57 10 3 2 384 

Porcentajes 39~ 20.s" 21.3);. 14 ·ª" 2.6% Q.7% a.5% 100% 

Fuente: Cédula de recolección de datos. 

MA Médico adscrito 

R Regidente 1 o. 20, 30, 40, y so Bf'io, 

N.C. No contest6. 
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A L C O H O L I S M O • 

DESCRIPCION DE LA MUESTRA. 

cuedro No. 4 

INGIEREN BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

Unlded 
Médicn SI NO T. 

Clinlce 

Or. Ignacio 11 14 2! 
Chávez 

H.G. 
Verecruz 38 21 5! 

H.G. 

Celeyl!!I 12 18 3C 

H.A. 

A.L.M. 92 40 132 

H.A. 

Ignecio 85 53 138 

Zaragoza 

To tele• 238 146 384 

Porcentaje• 61.9X 38" ºº" 
Fuente: Cédula de recolecci6n da dato•. 



A L C O H O L I S M O • 

OESCAIPCION OE LA MUESTRA. 

Cuedro No. S. --

F A E e u E N e I A 

Unidad F A E e U E N e I A 
Miidice A 8 e o " 
Clínica 

Or. Ignecic 5 1 - - 3 
Chiivez 

Hospital 
Genere! 17 14 5 -
Verecruz 

Hospital 
Genl!rel 6 2 1 -

Celeye 

H.A. 

A.L.M. 52 11 7 2 

H.A. 

Ignacio 43 17 10 3 
Zaragoza 

Sub-Toteles: 123 45 23 5 

Porcentej e E 51.6" 18.9" 9.6X 2% 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 

A 
B 
e 
o 
E 

N.C.= 

Una vez el mes. 
Une vez en quince díae. 
Une vez e le semana. 
Más de une vez e lo 
De uno e tres veces el eñe. 
No contestó. 

1 

3 

20 

2 

39 

16.:3X 

48 

"·" 
,_ 

2 11 

1 38 

- 12 

- 92 

- 85 

3 238 

1.2" 100% 
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A·L·c·-o.H o L=I s M o 

OESCAIPCION CE .LA MUESTRA. 

Cuadra Ne. 6 

TIPO CE BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

Unidad 
A B u ........... e o E Totel 

Cllnlca 

º"· Igneclc 2 6 o 2 11 
Chi!ivez 

H.G. 
Verl!!lcruz 10 8 15 o 5 38 

H.G. 
Celf!ya " 6 12 

H.A. 
A.L.M. 27 15 29 17 92 

H.R. 

Ignacio 10 7 52 12 85 
Znrl!!lnoze 

Sub-Totales 53 32 108 8 37 238 

.- ·-- ,,,, ,,. . ·~ e e~ 

Fuente: Cédula de recolecci6n do datos. 

A Cervaze 
a = Ron 
e Brandy 
o Tequila 
E = Otro (Whisky, Cagñac, Vodka, etc.) 



so 
A L e o H o L I s M o 

OESCAIPCION OE LA MUESTRA. 

Cuedr_o Ne. 7 

e A N T I o A o 

Unidad A B e N.C. Total Médica 

Clínica 

º"· Ignaci1 6 2 3 11 
Chávez 

H.G. 

Veracruz 17 11 10 38 

H.G. 

Ce laya 5 4 3 12 

H.G. 

A.L.M. 42 29 21 92 

H.A. 
Ignacio 33 25 21 s 85 
Zaragoza 

Totales 103 71 SS 6 238 

PoreenteJ es 43" 29" ~A~ 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 

A une - doe (copee) 
B tres e cuatro (copas). 
e més. de cuatro (copes). 

N.C. ne contestó. 
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A L C O H O L I S M O . 

Cuadro No. B 

DETECCION DEL ALCOHOLISMO. 

Cellflcac16n SMAST #, 

Unidad sr Probable 
médlcl!I 

++ No +++ otel. 

Cl!nlce 

Dr. Ignaclc 4 6 11 
Chl!!ivez 

H.G. 

Veracruz 2 7 29 38 

H.G. 

Celeya 2 2 8 12 

H,R, 

A.L.M. 10 17 SS 92 

H.R. 

Igneclo 19 27 39 85 
Zeregoza 

Total ea 37 54 147 238 

Porce- '·- '" ""' 22.6Y 

Fuente: Cédule de recolec:cl6n de datos, 

cumpller6n con 3 6 mós puntos del SMAST. 
cumpl lerén con 2 puntos del SMAST. 
cumpllerón con 1 6 o puntos del SMAST. 

# Short Mlchigen Alcohollsm screenlng test. 
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A L e o H o L I s M o 

Cuadro No. 9 

VALOAACION OE ACTITUDES. 

Actitudes 
sr toman sub- >In sub- total 

~ 

Ambivelen-
8 230 238 20 126 146 384 

~ -- l~n RCI~ "~ ~ "" ~~ " ~· -" 
Actitud ent1 151 87 238 97 49 146 384 
~fcg¡:g¡y~¡¡e 39.32 22.65 25.26 12.76 

elcohólico• 39 199 238 64 82 146 384 
débil de YO 10 .15 51.82 16.66 21.35 

~~~~8;m~~ 1 111 127 238 67 79 146 384 
28.90 33.07 17.44 20.57 

Inse~uridad 219 19 238 135 11 146 384 
~~~~y ~g~~~~i 57.03 4.94 35.15 2.es 

~~~~~~Ie~t; 221 17 238 134 12 146 384 
ene;W:sí/.g~e 57,5 4.42 34.89 3.12 

qUJ.en le- 92 146 238 33 113 146 384 ~~g:m:;~t~I~ 23.95 38.02 f!.S8 2s . .;2 .r-11111':..,r er-:f 
~,ue experi-

160 78 238 87 59 146 384 iaf"f~a~~,.M~ 
se. ale oh, 41.66 20.31 22.65 15.36 

Totales 1001 903 1904 637 531 1168 3072 

" 32.58 29.39 61.97 20.73 17.28 38.02 100" 
Totnles 52.5 47.4 238= 54.S 45.4 146= 384 

por 
grupo tao,,; 100% 

Fuente: Cédule de recolección de de tos. 



A L C O H O L I S M O • 

Cul!!ldro No~ 10 

INFLUENCIA FAMILIAR 

MEOICOS Total 
Pregun-

" tas sr toml!!ln No toml!!ln 

90 35 125 
9 

72X 2BX 100" 

+ - + -
10 76 14 26 9 125 

so.a" 11. 2" 20.BX 7.2" 100" 

F'ucnta: C,t;dula de reicolección de diestoe. 

9; Médicos que en su famllil!J heY t1lgu1en 
con problemas de elcohollamo 

10; Actitud hacia el mismo. 
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Conclusiones: 

En esté estudio se evaluar6n los hábitos de bebida de él pe~ 
sonal médico de cinco Unidades m~dices del ISSSTE 1 as{ come de 
terminar de acuerdo al Short Michigan Alcoholism Screening --~ 
Test, quienes del grupo que aceptó ingerir bebides alcohólicas 
se le consideraba olcoh61ico 1 probable o improbable de serlo. 

En Form eneKa, y totalmente observacional, se evaluarán las 
actitudes de ambos grupos, siendo en Forme subjetiva, ya que-­
no contamos con una Escale de actitudes pera haber podido rea­
lizar un eneliale eotadfetico de aigniFicancia, conslderamos­
a éste estudie como base pare realizar otro con mayor sustent~ 
ci6n técnica, el cual puede aplicarse en Forma multicéntrice y 
a nivel de todo el Sector Salud. 

En cuanto al estudio en sí 1 no contemos con bibliogreFía de 
reFerencia para realizar comparaciones estadísticas en cuanto­
los resultados obtenidos. 

De acuerdo a estadísticas en población en general, el sexo­
masculino predomina con respecto al femenino en cuanto al con­
sumo de alcohol, aquí en nuestro sere el resultado fue similar. 

En cuanto a la ingestión de bebidas de preferencia, el bren 
dy ocupé el primer lugar contra lo que se esperaba que Fuera ~ 
la cerveza, ya que para los BOs ln bebido de moyor produccién­
y consumo en nuestro pais era la cerveza. 3 

En general dos terceras partes del total de encuestados son 
casados, la mayoria (el 60%} sí ingiere bebidas alcoh6licaa y -
de estos el 50~ beben una vez el mes, seguidos en frecuencia -
por los que beben una vez en quince días y los que lo hacen de­
una a tres veces al año, mientras que casi el 50% de estos be­
ben solo une e dos copes. 

Oe lo enterior se deduce que sí el 60Y. del total de encues­
tados ar beben, y de estos las dos tercerea partes son casados 
puedan e~iYtir rdrnlll~~ dlsrunclon~l~S O f~mill~~ olcch6lico:. 

Así mismo encontramos una proporci6n relativamente alta de­
alcoh611coo (15.5~) de acuerdo ~l SMAST, en e9te.punto debemos 
de considerar que se trate solamente de un instrumento de tra­
bajo y que pera hacer un Diagnóstico definitivo de alcoholismo 
nos debemos de basar en varios parámetros como son: Hiatorie-­
Fami l ier y personal complete, Examen físico, pruebes de labor~ 
torio alteradas, cuestionarios de exploreci6n reFerentcs al -
elcohollsmo., etc. 

Al comparar las actitudes de él grupo que ~r ingcria bebi-­
des elcoh611cs contra el grupo que no lo hacía. encontramos -­
que ceu! guardaban una proporción de 1:1 las actitudes positi­
vas contra las negativas, y en loe médicos que en au familia -
habf alguien con problemas de alcoholismo predominaron las ac­
titud~s positivas. 

Aunque hay que hacer notar que si enelizemos pregunta por -
pregunta, nos encontreriamos que la gran mayoría consídere sl­
peclente elcoh6lico como débil de volunted, demendente, dlFI--
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cil de abordar y tratar, as{ como el de reelegar responsabili­
dades a otros miembros del equipo da salud en cuanto a Diagnés 
tlco y tratemiento, lo cual repercute necesariamente en su per 
pctueción. -

Proponemos pare ayudar e resolver este problema de salud pú 
bllce los siguientes puntos: -

Se incremente tente en el pregrado en el postgrado de Medi­
cine cursos de mayor informeci6n teóricc-pr6cticos lmpartldoa­
por personal mddica altamente releclonado con el abordaje inte 
gral del paciente elcoh61ico y su familia (Psicoterepeuta, Mé~ 
dices familiares, Trabajadoras sociales, enfermeras, etc.,) ea 
decir un equipo multidisciplinario. 

Se fomente el constante estudio de la onfermedad, ya que eu 
deaconocimiento es directamente proporcional al desarrollo de­
las actitudes negativas mostradas hacia el paciente alcoh6lico. 

Se considere necesario la formación de grupos de personal -
de salud en donde se e~ploren sus propias actitudes, pare esta 
blecer metas más realistas y aceptar sus limitaciones hacia eT 
alcohol, uso y abuso del mismo, hacia el paciente alcohólico y 
su f~milio. Con el ffn de desarrollar une madurez emocional -­
que les permita abordar este problema. 

Se recomienda también planear estrategias encaminadas al -­
tratamiento de les Familias alcohólicas y disfuncionales, eeí­
como a le capacitación del personal de salud en el manejo de -
las mismas. 

Le eutoaceptaci6n e integración personal lleva a la persona 
e ser compasiva y tener empat!e por los demás, a poder traba-­
Jer y aprender de otros sin necesidad de moralizar o defender­
se continuamente de sus propios temores. 

En compdrLlr 1~ ~c=pon~~bilirl~d oon otros profesionales le­
permite temer la distancio adecuede del problema y ser objeti­
vo, la disc~si6n ebierte entre profesionales esclarece situa-­
ciones complejas como lo es el trabajar con pacientes elcohóli 
coa. El compartir con ellos le ansiedad y los sentimientos de~ 
inedecuaci6n 1 se vcr8n diaminuidos sin necesidad de proyeCtar­
esos sentimientos a loe paclentco. 

Loe eeFuerzoe de prevención, educación y tratamiento serán­
más significativos ar los profesionales de .la salud que brin-­
den tales servicloc o~umen actitudes positivas de tal modo -­
que la atención que brinden e amplios sectores de la población 
sea més efeotiva 1 obteniendo con ello mnyor satisFección persa 
nal y proFesional. -



56 

A N E X O S 

SHOAT MICHIGAN ALCOHOLISM SCAEENING TEST 

Cédula de recolecc16n de detos. 

Instrucciones: Marque 

ta con una X. 

el inciso correspondiente a su _reapUe,!. 

Marque sólo respuesta a le 

EOAO: ___ eiños SEXO a)Femeninc b)Meaculino 

ESTADO CIVIL: s)Casodo b)Soltaro c)Viudo d)Uni6n Libre 

CATEGOAIA: a)Médico adscrito b) Médico residente Al All Alll 
AIV AV 

USTED TOMA? e)Sí b)No 

FAECUENCI A CON LA QUE USTED TOMA? 

o)Uns vez .el mee b)Uns vez en quince díes c)Une vez e le semana 

d)Més de une vez a le semnna c} de a tres veces el eñe. 

TIPO DE BEBIDA QUE USTED TOMA: 

e)Cerveza b)Aon c)Brendy d)Tequile c)Otro. ___ _ 

¿CUANTAS COPAS INGIERE CUANDO USTED TOMA? 

e) une-dos b) tres-cuetro e) méa de cuatro 

S M A S T 

1. -¿Piense usted que es un bebedor normal? (por nor­
mal se entiende que usted bebe mée o menos como -
los demás). 

2.-¿Su espose, esposo, padres, u otro Familiar cerc.!!. 
no se preocupnn o quejen de sus hábitos de bebide? 

3.-¿Se siente culp!!!ble porque tome? 

4.-¿Sus emigos o parientes piensen que es usted un-­
bebedor normal"? 

5.-¿Es capaz de dejer de beber cuando usted quiere"? 

6.-¿Hs asistido alguna vez a une reunión de alcohol.! 
con anónimos? 

7.-El que usted bebe ¿le ha ocasionado problemas con 
~~n~:~osei, espoS10, padres u otros Femilieres cer-

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 
NO 

NO 
NO 

NO 

NO 



8.-¿He tenido problemas en su trebejo por sus hábi­
tos de beber? 

9.-¿He usted descuidado GUs obligaciones, su feml-­
lie o su trebejo por dos o más días seguidos por 
tomar? 

10.-¿He buscado ayuda con alguien pare su problema­
de bebl!!lr? 

11.-¿Ha estado en algún hospital a causa de su pro­
blema de beber? 

12.-¿He sido arrestado por manejar tomado o estando 
totalmente intc~icedo? 

13.-¿He sido errestado, por pocas horas e cause de­
su comportamiento alcohél1co? 
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SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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CUESTIONARIO OE ACTITUDES 

de bebidee elcchélicas? 1. -¿Qué epi ne usted a obre el 

e) Que socialmente es aceptado b) Que no implice riesgos para 
le aelud. 

e) Que l:!S uno forme de aoclelizeree d)Que sf implica r"lesgos pe 
re In salud. -

2. - ¿Qué ectl tud aaume usted ente un pl!llc! ente 
nlcoholismo? 

e) Aecha::o b) Hostillded e) Aceptación 

e) Ind!Ferencie 

problemas de -

d) Campes i én 

3.- ¿Cree ueted que el pacl!!lnte con problemes de alcoholismo 
débil de voluntad y esto contribuye e le perpetunc16n de 
padecer? 

e) sr 
4.- ¿Ve e este tipo de pacientes 

elles de aborder y tratar? 

e) SI 

b) No 

pe re anee demandantes 1 di F.! 

b) No 

5. - ¿Se o lenta Inseguro cuenda tiene que dlegnosticer y tratar -
e este tipo de pacientes? 

e) sr b) No 

s.- ¿Cuilindo lo trt!te, en dónde pone mayor ll!infesis? 

e) En aue si ntomas b) En sus causas eubyncentee c)en embes 

7.- ¿A quién cree que le toca le responsabilided de tretar etio-
16gicemente esta ·enF~rmeded? 

e)Medlco general b)Médico Familiar e) Pt11lq11iett": rl)rslc::olágico 

e)Alcoh6licos anónimos f)Otro; especifique~~~~ 

e.- En áu práctica dierle ttl tratar con pacientes con enfermedades 
eecund!!lriea al nlcoholismo, usted experimente: 

b)f'rustrecl6n b)Coreje c)Simple m11lest8r d)Interés y deseo de 
ayudar. 

9. - ¿Tiene usted 
elcohol lsmo? 

10 .- ¿Cuiil es 

femilia elguna persona con problemas dl!I 

e) SI b) No 

actitud ente este peruana? 

a) Aceptación b) Ayudl!I e) Rechazo d)Hostilidad e)IndiFerencle 

Gracias por tu pertic1pecl6n. 
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