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COMITE DE EXPERTOS EN HIGIENE MENTAL

Subcoinité de Alcoholismo

Segundo Informe'

1. Introducción

El Subcomité de Alcoholismo, del Comité de Expertos en Higiene Men-
tal, celebró su segunda reunión en Copenhague, del 15 al 20 de octubre
de 1951. El Dr. G. R. Hargreaves, Jefe de la Sección de Higiene Mental,
expresó los votos de bienvenida a nombre del Director General de la Orga-
nización Mundial de la Salud. El Subcomité eligió por unanimidad como
Presidente al Dr. M. Schmidt; como Vice-Presidente, al Dr. R. Fleming,
y como Relator al Profesor I. Matte Blanco.
:SEl programa de temas de la segunda reunión comprendió principalmente
temas prácticos y específicos del alcoholismo, en contraste con los de ca-
rácter más general y teórico que se trataron en la primera sesión.2 El Sub-
comité estima como uno de los asuntos más urgentes las recomendaciones
sobre el establecimiento de medios para la rehabilitación de los alcohólicos.
Sin menoscabo de los aspectos preventivos de un programa, el Subcomité
estima que el progreso en las diversas fases del problema del alcoholismo
será más factible sólo cuando se haya logrado una disminución considera-
ble en el alto número de alcohólicos en todo el mundo, mediante. un pro-
grama de rehabilitación en gran escala-

Desea también señalar el Subcomité que en el tratamiento del alcoho-
lismo interviene cierto grado de profilaxis, debido particularmente a la
publicidad favorable que inevitablemente reciben tales esfuerzos. Cuando
el público comprenda la naturaleza patológica del alcoholismo, se podrá
esperar una aceptación mucho mayor de las medidas preventivas.

'El Consejo Ejecutivo, en su novena reunión, adoptó la siguiente resolución:
El Consejo Ejecutivo,
Habiendo estudiado el informe de la segunda reunión del Subcomité de Alcoho-

lismo, del Comité de Expertos en Higiene Mental,
1. AGRADECE a los miembros del Subcomité por la labor realizada;
2. AUTORIZA la publicación del informe;
3. TOMA NOTA de la recomendación en la sección 5a., que debe efectuarse un estu-

dio sobre alcoholismo en una de las zonas de demostración sanitaria pro-
puestas; y

4. RUEGA al Director General que considere la posibilidad de emprender dicho
estudio en cooperación con el Gobierno que corresponda.

(Resolución EB9.R48, Off. Rec. World Hlth. Org. 40, 16.)
2 Véase Organización Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos 1951, 42.
Edición en español, Oficina Sanitaria Panamericana, Serie de Publicaciones Ci-

entíficas No. 1. 1953.
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2. Medios para el Tratamiento

De las deliberaciones del Subcomité se desprende que la asistencia pú-
blica de los alcohólicos debe proporcionarse en cuatro etapas. Estas etapas
de tratamiento las determina la fase que haya alcanzado el proceso alco-
hólico y el grado de complicaciones psiquiátricas.

A grandes rasgos, pueden señalarse las siguientes etapas:
(a) Alcoholismo incipiente, y alcoholismo sill orígenes neuróticos mani-

fiestos;
(b) Alcoholismo en las etapas intermedias del proceso, y alcoholismo

con características neuróticas primarias;
(c) Alcoholismo en la etapa crónica, y alcoholismo con complicaciones

psicóticas;
(d) Alcoholismo con deterioración aparentemente irreversible.

Dispensarios

La primera etapa, o sea el tratamiento del alcoholismo incipiente y del
alcoholismo sin graves complicaciones psiquiátricas, requiere un dispen-
sario anexo a un hospital general, más bien que a una institución para
alienados. Los alcohólicos en las fases iniciales de la enfermedad, así como
los alcohólicos que no sufren trastornos neuróticos graves, se resisten a
ingresar como pacientes externos en las instituciones para alienados en
los países en que esto implica cierto estigma de anormalidad mental.

Debido a la carencia de este tipo sencillo de dispensario, muchos psi-
quíatras que atienden a alcohólicos no han adquirido experiencia con alco-
hólicos incipientes o sin complicaciones, y muchas ideas antiguas sobre el
tratamiento del alcoholismo se basan por completo en la experiencia adqui-
rida con casos de alcoholismo avanzado y con complicaciones.

La intensidad y naturaleza de la psicoterapia que se requiera dependen
de la etapa del proceso alcohólico en que se encuentre el paciente, así como
del grado de las complicaciones neuróticas o psicóticas.

Como el dispensario del hospital general debe atender exclusivamente a
los casos incipientes y sin complicaciones, que constituyen la mayoría cde
la población alcohólica, quizás sean mínimos los requisitos psicoterapéuti-
cos en dicho dispensario. En realidad, sólo se require la psicoterapia lla-
mada "de apoyo", en grado suficiente para establecer y reforzar el motivo
del alcohólico para dejar de beber. Esto implica la restitución del amor
propio y de la confianza en sí mismo, una disminución del sentimiento de
culpabilidad como resultado de su conducta cuando bebe, e instrucción al
alcohólico sobre el modo de vida que le ayude a recuperar su estabilidad
sin recurrir a la anestesia alcohólica. Requiere también una comprensión
completa, de parte del paciente, de que ninguna forma de beber le es posi-
ble sin recaer en craso alcoholismo.
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Este tipo de psicoterapia de apoyo no requiere los servicios de un espe-
cialista en psiquiatría, aunque la dirección del personal debiera estar, de
preferencia, en manos de un psiquíatra.

A falta de un psiquíatra, este tipo de dispensario puede estar bajo la
dirección de un médico que se interese seriamente por los alcohólicos y que
posea una comprensión general de los principios psiquiátricos. Como re-
quisito mínimo, este médico debiera contar con la ayuda de un trabajador
social, a tiempo completo, y de una secretaria; serían de desearse también
los servicios de una enfermera diplomada. De permitirlo las condiciones
económicas, serían asimismo útiles los servicios de un segundo trabajador
social, particularmente con el objeto de proporcionar cuidados subsi-
guientes a los pacientes dados de alta. Si el dispensario ha de servir a la
vez como clínica de diagnóstico, deberá considerarse como indispensable
que un psiquíatra forme parte del personal.

En todos los casos deberá disponerse que el examen físico se efectúe en
el dispensario y al paciente se le deberá recetar el medicamento que se
considere apropiado. Los casos que presentan complicaciones médicas más
serias, que en esta etapa son poco frecuentes, se enviarán, por supuesto,
a los departamentos de pacientes internos.

Los servicios del médico se requerirán dos medios días o de cuatro a
cinco medios días a la semana, de conformidad con los recursos disponibles
en la localidad. De existir en la localidad o en sus cercanías un grupo de
"Alcohólicos Anónimos" ("Alcoholics Anonymous")3 será posible enviar al
paciente a dicho grupo después de cuatro o cinco consultas, en cuyo caso
la asistencia del médico al dispensario dos medios días a la semana será
suficiente. Si por otra parte, como sucede en la mayoría de los países, no
existiesen grupos de "Alcohólicos Anónimos", el promedio de consultas
por paciente será de 12, más o menos, lo que requeriría una asistencia de
parte del médico de cinco medios días por semana. Un dispensario de este
tipo puede tratar cerca de cien pacientes alcohólicos recientes por año y
atender, en un momento dado; unos 150 enfermos bajo tratamiento más
o menos activo.

En vista de la gran proporción de alcohólicos que pueden recibir trata-
miento en esta etapa, pareciera que la necesidad general de camas en los
hospitales y de medios especiales para el tratamiento del alcoholismo cró-
nico de pacientes hospitalizados se haya exagerado. Cierto es, desde luego,
que de vez en cuando en algunos casos de alcoholismo agudo o de psicosis
alcohólica la hospitalización constituye una necesidad apremiante; pero
tales casos son más bien excepciones a la regla general. Es poco prudente
(así como innecesario) organizar en un establecimiento para pacientes in-
ternos el tratamiento para un crecido número de alcohólicos, aun cuando

3 Véase Organización Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos 1951, 42, 15.
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conviene contar con dichos recursos para los casos poco frecuentes, cuando
sea necesario. El dispensario de un hospital general, en su forma común y
corriente, permite tratar a la mayoría de los casos de alcoholismo sin com-
plicaciones en condiciones ideales: para el paciente, porque se da mayor
énfasis a los aspectos médicos del problema, que es lo correcto; para el
médico, porque es fácil concentrar en el paciente ambulatorio los grandes
recursos de diagnóstico y de tratamiento especializado de que dispone el
hospital moderno. Estos servicios incluyen: técnicas de laboratorio; rayos-
X; clínicas especiales, como las de ginecología, alergia, dermatología y
endocrinología; archivos, y oficinas administrativas. Todo este complicado
mecanismo para el tratamiento de los enfermos se encuentra ya instalado
y funcionando, al cual se puede incorporar una clínica para alcohólicos
modificando poco o nada las instalaciones existentes. Dentro de una orga-
nización de este tipo es posible atender fácil y eficazmente a la mayoría
de los problemas que se presentan en el tratamiento de un alcohólico.

Desde el punto de vista educativo, sería conveniente que el personal
médico del hospital, y especialmente los internos y estudiantes de medicina,
se familiarizaran con el material clínico para el tratamiento del alcoho-
lismo. Los pacientes alcohólicos presentan muchos problemas reales e inte-
resantes para la investigación médica. La clínica para alcohólicos en un
hospital general tiene la función adicional de proporcionar alcohólicos, en
forma corriente y regular, para fines de investigación y enseñanza.

El tiempo, esfuerzo y costo que representan el tratamiento de los alco-
hólicos se deben calcular más bien en la etapa de alcoholismo incipiente y
sin complicaciones, dado que ésta constituye el grupo más grande de la
población alcohólica.

Medios para la segunda etapa del tratamiento

En los párrafos siguientes se supone que la condición física del paciente
ha sido debidamente atendida y que pueden emplearse, de acuerdo con
las indicaciones pertinentes, las terapias médicas coadyuvantes (como la
administración de preparados hormonales, vitaminas, disulfiram, el trata-
miento de los reflejos condicionados, etc.).

En la segunda etapa de asistencia pública se requiere el uso de psico-
terapia intensa. Si se desea ayudar con éxito al alcohólico, cuyo hábito
se origina en una neurosis evidente, será necesario hacerle comprender los
conflictos que está tratando de resolver por medio del uso del alcohol, y
provocar un reajuste emocional que haga innecesario el uso de medios
artificiales.

Esta compleja incursión en la reactividad emotiva del paciente está
indicada también cuando no existen orígenes neuróticos evidentes, y
cuando el paciente ha avanzado en el proceso alcohólico al grado de que
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su hábito ha desorganizado sus relaciones interpersonales. En tal trance,
experiencias sociales de naturaleza vejante y la acumulación de senti-
mientos de delito, inducen al paciente a una reinterpretación completa-
mente egocéntrica de su relación con el medio en que vive. Puede decirse
que se desarrolla un proceso de reactividad neurótica superpuesta o secun-
daria que requiere un reajuste por medios psiquiátricos.

La asistencia de los alcohólicos en esta etapa es teóricamente factible
en toda comunidad que disponga de un dispensario de psiquiatría o una
clínica de higiene mental. En la práctica, sin embargo, estas facilidades
se hallan raras veces a disposición de los alcohólicos, debido a la resistencia
que opone el personal de la clínica para admitirlos, por considerar que
interfieren con los objetivos primordiales de la clínica. Por regla general,
el personal de tales instituciones no desea poner el servicio a disposición
de los alcohólicos por temor a una afluencia excesiva de pacientes.

Debido a esta actitud, sería de desearse que el personal incluyera a un
psiquíatra y a un trabajador social especialmente interesados en los pro-
blemas del alcoholismo, si se tomara súbitamente la decisión de poner las
clínicas de psiquiatría o de higiene mental existentes a disposición de los
alcohólicos.

Por regla general, sería preferible combinar el tratamiento de los alco-
hólicos en las dos primeras etapas en una sola clínica, en vez de tratar de
persuadir a las clínicas de psiquiatría o de higiene mental a que extiendan
sus servicios a los alcohólicos.

En el caso de realizar esa combinación, el personal del dispensario tendrá
que constar de un psiquiatra a medio tiempo; un psiquíatra auxiliar a
tiempo completo; un especialista en medicina interna a medio tiempo; y
dos trabajadores sociales y una secretaria, a tiempo completo. De ser
posible, debería considerarse también el empleo de un psicólogo para la
administración y evaluación de las pruebas. Un dispensario de este tipo
podrá atender, en un plan de actividad bastante intenso, de 350 a 400 alco-
hólicos por año.

Tratamiento en la tercera y cuarta etapas

En la tercera y cuarta etapas es necesario el tratamiento por reclusión,
tal como se facilita en los hospitales mentales públicos. En muchos países
los hospitales mentales sólo admiten alcohólicos cuando padecen de psicosis
susceptibles de diagnóstico. Se recomienda que las leyes relativas a la
admisión a dichos hospitales sean reformadas, a fin de que las facilidades
de los mismos se extiendan a los alcohólicos sin psicosis, comprendidos en
las categorías descritas en la tercera y cuarta etapas.

En la mayor parte de los casos, en la cuarta etapa aparentemente sólo
es factible el tratamiento por reclusión, pero como el grado del trastorno
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podría haber sido juzgado erróneamente es necesario tomar medidas que
garanticen la revisión periódica del diagnóstico. Si tal curso de acción es
pertinente, podrá someterse al paciente en reclusión a una terapia activa.

Es conveniente que entre los dispensarios y los hospitales existan rela-
ciones estrechas y colaboración en las diversas etapas del tratamiento, así
como toda clase de facilidades para el traslado de pacientes de una institu-
ción a otra.

Otras medidas para la rehabilitación

Los dispensarios destinados a la rehabilitación de alcohólicos deberían
tratar de establecer una cooperación mutua con los departamentos y enti-
dades de beneficencia y prevención social, con los organismos de orientación
profesional y de colocación, los dispensarios de especialización, los tribu-
nales y las autoridades de policía y de las prisiones.

En caso de no ser posible la formación de grupos de "Alcohólicos Anóni-
mos", debería crearse algún tipo de actividad colectiva para los alcohólicos
y sus familiares. Debe reconocerse que las familias de los alcohólicos tienen
necesidad de consejos y ayuda, y a veces, aun de rehabilitación.

Recomienda el Subcomité que los médicos presten su ayuda para es-
tablecer grupos de "Alcohólicos Anónimos" en sus respectivas colectivi-
dades. Esto podrá. llevarse a cabo solamente si estimulan a sus pacientes
alcohólicos para que organicen tales grupos, asegurándoles que pueden
contar con su cooperación personal. Sin embargo, el médico debe tener
presente que los grupos de "Alcohólicos Anónimos" deben sólo ser dirigidos
por alcohólicos curados y, por lo tanto, no deberá intentar dirigir las activi-
dades del grupo. Cuando se haya establecido el grupo, los médicos pueden
mantenerlo en actividad enviando más alcohólicos al mismo constante-
mente.

Selección y adiestramiento del personal clínico

El Subcomité ha estudiado algunas cualidades que conviene tener en
cuenta al seleccionar el personal clínico que trabaje con los alcohólicos.

Algunas autoridades en la materia han declarado que el terapeuta que
atienda a los alcohólicos debiera ser un abstemio total, criterio que parece
ha sido adoptado en uno o dos países. Opina el Subcomité que el consumo
o la abstinencia de bebidas alcohólicas por el terapeuta carece de impor-
tancia en tanto que el mismo no tenga fama, ya sea de abusar de tales
bebidas, o bien, de censurar su consumo en cualquier forma. El sentir del
Subcomité es que una actitud de censura excluye el acercamiento compren-
sivo hacia el paciente alcohólico.

El personal de los dispensarios para alcohólicos debe tener una buena
comprensión de las relaciones sociales (public relations), puesto que la
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buena voluntad del público es esencial para el funcionamiento continuo
de esas instituciones que, por lo menos al principio, puede aceptarlas con
recelo.

Amplitud del problema

El Subcomité ha insistido en el tratamiento ambulatorio de los alco-
hólicos en las dos primeras etapas o sea de los que constituyen la gran
mayoría de la población alcohólica. En algunos círculos médicos se opina
que sería necesario recurrir a un tratamiento mucho más complicado y que
a todos los alcohólicos se les debería recluir durante varias semanas. El
Subcomité considera que ésta no es una actitud práctica, ya que el número
de alcohólicos es muy grande; el porcentaje de aquellos que podrían pagar
el costo de un tratamiento complicado, es mínimo; y, además, se debe
tener en cuenta que, contrariamente a la creencia popular, la mayoría de
los alcohólicos en la primera y segunda etapas continúa en su empleo y,
aun cuando su capacidad de remuneración disminuye, siguen sosteniendo
a sus familias. El recluir a toda esta gente durante varias semanas crearía
un nuevo problema de orden económico: el del sostenimiento de la familia
del alcohólico hospitalizado. La experiencia adquirida en los dispensarios,
y particularmente en los grupos de "Alcohólicos Anónimos", comprueba
que la hospitalización, con fines exclusivos de segregación, es innecesaria
en la mayoría de los casos.

Debe recordarse también que, en la mayoría de los países, las adminis-
traciones sanitarias no toman debidamente en cuenta la extensión del
alcoholismo. En muchas naciones el número de varones adultos que re-
quieren tratamiento para alcoholismo sobrepasa en varios cientos el nú-
mero de aquellos que requieren tratamiento para tuberculosis. En muchos
países el costo no aparente del alcoholismo es enorme. La rehabilitación
de estos alcohólicos, por lo tanto, es mucho menos costosa para la sociedad
que dejarlos sin tratamiento alguno o someterlos a restricciones penales

3. Disulfiram4

La administración de disulfiram no es sino uno de los muchos coadyu-
vantes terapéuticos para el tratamiento de los alcohólicos. No constituye
un medio curativo, ni es conveniente usarlo en todos los casos. Sin embargo,
en casos bien escogidos, su valor es tal que el Subcomité considera que su
uso merece ser discutido en detalle. Los fracasos ocurridos en el empleo de
esta droga han provenido de su administración a pacientes en los cuales
su uso estaba contraindicado, empleando medidas coactivas. En general,
salvo algunas excepciones, lo esencial al seleccionar pacientes para su

4 Disulfiram es el nombre común del tetraetiltiuramdisulfido; sus nombres regis-
trados más generalizados son: Antabus, Aversol y Refusal.
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administración debe ser el sincero deseo de éstos de que se les ayude y el
que reconozcan su incapacidad para controlar su hábito de embriagarse.
A pesar de que se obtendrán los mejores resultados con pacientes que se
presenten a tratamiento por su propia voluntad, sin que nadie les haya
instigado a curarse, el disulfiram no está indicado en todos los pacientes de
este tipo. Desde el punto de vista psíquico, algunos tipos de personalidades
anormales, sobre todo los tipos histéricos y los individuos francamente
"inadaptados", así como los oligofrénicos, generalmente no reaccionan bien
al tratamiento con el disulfiram. Aun entre ellos, sin embargo, hay excep-
ciones.

Hay también contraindicaciones para su empleo, basadas en las condi-
ciones físicas del paciente. Deberá reconocerse claramente la imposibilidad
de usar ese medicamento en personas que sufren desórdenes hepáticos o
circulatorios. En la literatura respectiva se sugiere también que ese medica-
mento está contraindicado en casos de desórdenes diabéticos o renales. El
Subcomité no está convencido de que tales contraindicaciones hayan sido
suficientemente comprobadas por los hechos. Hay razón para creer, por
ejemplo, que el disulfiram puede emplearse en casos de diabetes; y el Sub-
comité, por lo tanto, recomienda que se emprendan estudios más extensos
sobre su uso en pacientes diabéticos o con afecciones renales.

La mayoría de los pacientes que se presenten voluntariamente a trata-
miento y que no sean de personalidad psicopática ni oligofrénicos, pueden
recibir tratamiento con disulfiram en los dispensarios. En otros casos es
conveniente que el tratamiento se inicie cuando el paciente se halle in-
ternado, particularmente cuando se trata de alcohólicos que beben sin
cesar, es decir, diariamente, y que no pueden dejar de beber; así como
también de los psicópatas graves y de los oligofrénicos que no afrontan la
realidad de su condición con la seriedad suficiente. En todos estos casos es
mejor iniciar el tratamiento en un hospital y, en algunos de ellos, de pre-
ferencia en un hospital para enfermos mentales o en una clínica psiquiátrica.
Por lo general, sin embargo, cuando se emprende la rehabilitación de los
alcohólicos en gran escala, lo mejor es recurrir a los dispensarios del tipo
descrito anteriormente en este informe, que se halle ya sea establecido en
un hospital general bien equipado, o bien que funcione como institución
independiente.

Antes de iniciar el tratamiento con el disulfiram, es preciso hacer un
examen físico completo y un análisis rutinario de orina para determinar si
hay proteínas, azúcar o urobilina. Deberá tomarse siempre un electro-
cardiograma de sedimentación globular. Estas pruebas de laboratorio
constituyen los requisitos mínimos pero, por regla general, es todo cuanto
se necesita hacer. Si el paciente se encuentra en malas condiciones generales
o seriamente embriagado, deberá primero hospitalizársele. Frecuentemente,
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su condición general mejorará lo suficientemente en el curso de una semana
para permitir iniciar la administración de disulfiram.

Ya sea que el tratamiento se inicie en un dispensario o en un hospital,
en la primera noche se le darán dos comprimidos (de 0.5 g cada uno) y
después un comprimido diariamente durante los cinco o seis días siguientes.
Al terminar la primera semana de tratamiento, deberá observarse la condi-
ción del paciente y, si todo parece que marcha bien, se le dará una dosis
de mantenimiento de media pastilla (0.25 g) todos los días.

Llegado a este punto, se acostumbra hacer una prueba de ingestión de
alcohol, en parte con el fin de verificar si la dosis de disulfiram es adecuada
(corrigiéndola si fuese necesario); y lo que es más importante, con objeto
de demostrar al paciente las consecuencias que tiene la ingestión de bebidas
alcohólicas durante el tratamiento. Aun cuando esta prueba es conveniente
como procedimiento rutinario, algunos médicos opinan que, en el caso de
aquellos pacientes que buscan su curación por iniciativa propia y en quienes
hay indicaciones de un buen pronóstico, puede omitirse la prueba, siempre
que se le advierta al paciente con toda claridad la naturaleza de la reacción
del alcohol con el disulfiram. Los médicos que sostienen este criterio con-
sideran que es más prudente dispensarles de la prueba, a fin de evitar que
la ingestión de alcohol suscite nuevamente el deseo de beber. Por otra
parte, debe señalarse que en los casos en que no se lleva a cabo la prueba,
la misma curiosidad del paciente puede conducirle a probar la eficacia del
disulfiram, ensayando el efecto de una copa, y que tal procedimiento puede
ser peligroso.

En general el Subcomité recomienda, por lo tanto, que se haga la prueba
en todos los casos, a menos que el médico tenga suficiente confianza en la
cooperación plena del paciente y que, en consecuencia, sea muy poco pro-
bable que trate de ensayar el efecto de la bebida; y si opina también que
la ingestión de alcohol en la prueba puede, en el caso particular del paciente,
despertar nuevamente el deseo de beber. De no efectuarse la prueba, es
esencial advertir al paciente el grave riesgo que correría como resultado de
ingerir bebidas alcohólicas.

Cuando se realice la prueba, debe recordarse que ésta proporciona una
oportunidad para ejercer una sugestión poderosa. Debe, por lo tanto,
llevarse a cabo en forma tal que aumente el efecto sugestivo. Esto no
significa necesariamente que deba provocarse una reacción drástica por
la ingestión de una gran dosis de alcohol. A menudo, es mucho más im-
presionante para el gran bebedor descubrir que la dosis aparentemente
insignificante de tres cucharadas de whisky o un tercio de una botella de
cerveza pueden producir una reacción de trastornos evidentes. La prueba
debe hacerse, por supuesto, con la misma bebida que el alcohólico acos-
tumbra tomar.
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La prueba de la ingestión de alcohol no deberá repetirse varias veces
con el mismo paciente, pues hay motivos para creer que una repetición
continuada de la reacción puede producir trastornos cardíacos, probable-
mente en la circulación coronaria. Por ésta y otras razones, la prueba de la
ingestión de alcohol no deberá repetirse más de lo que sea esencialmente
necesario desde el punto de vista clínico y el disulfiram no deberá emplearse
en la terapéutica por aversión, para la cual son más adecuadas la emetina
y la apomorfina.

El hecho de realizar esta prueba en presencia de la esposa del paciente
tiene a menudo el efecto de tranquilizarla, puesto que le demuestra el efecto
fuertemente disuasivo de la reacción del alcohol con el disulfiram.

Al paciente deberá mantenérsele en observación no sólo durante la
prueba, sino dos o tres horas después, ya que pueden ocurrir reacciones
tardías. Al efectuar la prueba, debe advertírsele al paciente que la reacción
que acaba de sufrir se producirá inevitablemente al ingerir alcohol. Debe
precavérsele asimismo que algunas otras substancias, como el paraldehido,
así como la inhalación de vapores alcohólicos (por ejemplo, de pinturas)
pueden producir la misma reacción.

Cuando el trabajo del paciente lo obligue a entrar en contacto con disol-
ventes industriales no se podrá empezar el tratamiento con disulfiram hasta
que haya cambiado de trabajo, para evitar el contacto con esos productos
químicos.

Durante las tres o cuatro primeras semanas del tratamiento con disul-
firam, el paciente debe recibir psicoterapia, combinada con lo que podría
denominarse "terapia social", o sea mediante la asistencia experta de un
trabajador social competente que le ayude a resolver los problemas sociales
y profesionales creados por su afición a la bebida. La naturaleza de la psico-
terapia necesaria dependerá de los resultados de los exámenes psiquiátricos
y psicológicos.

Naturalmente, en los casos en que el desarrollo del alcoholismo fué
precedido por neurosis o conducta neurótica, la psicoterapia tendrá que
ser más intensa que en los casos incipientes sin claros indicios de trastornos
psicológicos, antes de la iniciación del alcoholismo. En este último, la forma
de la psicoterapia a emplearse puede ser a menudo relativamente simple,
consistiendo en discutir el médico el problema con el paciente. En cada
caso individual es preciso analizar las diferentes causas posibles de la alco-
holomanía y discutir dichas causas con el paciente. El siguiente paso en
psicoterapia consiste en reforzar los motivos del paciente para permanecer
abstemio, haciéndole comprender las consecuencias físicas, psicológicas y
sociales de la embriaguez prolongada.

Para los casos que requieren una psicoterapia más intensa, debe con-
siderarse la posibilidad de la terapia de grupo, basada en el psicoanálisis.
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El uso experimental de la terapia de grupo para este tipo de alcohólicos ha
tenido resultados prometedores y, de confirmarse, este tratamiento será
evidentemente de gran valor para vencer la dificultad de suministrar psico-
terapia individual intensa en la proporción necesaria para el desarrollo, en
gran escala, de un programa de tratamiento precoz del alcoholismo. Cual-
quiera que sea la naturaleza de la psicoterapia empleada durante toda esta
etapa, es importante que el médico coopere estrechamente con una persona
allegada al paciente: su esposa, un amigo íntimo, su jefe o a veces un colega
o compañero de trabajo. El problema debe ser discutido con esa persona
de confianza al mismo tiempo que con el paciente, y el médico debe ex-
plicarles la necesidad de que los tres trabajen conjuntamente. A la persona
de confianza debe ponérsele al corriente de los efectos del disulfiram y de
la necesidad de ceñirse estrictamente a las instrucciones. En ciertos casos,
sin embargo, no es posible inmiscuir a una tercera persona en la discusión:
en tal caso, el tratamiento permanece entre el médico y el paciente.

Como se ha indicado, la "terapia social" demuestra el importante papel
que durante todo el curso del tratamiento con disulfiram desempeña el
trabajador social, quien ayuda a los pacientes a resolver sus problemas
personales y sociales y, bajo la dirección del médico, actúa como supervisor
del caso.

Algunos pacientes, particularmente aquellos que no cuentan con una
persona de confianza que coopere con ellos y con el médico en el tratamiento,
deberán ver regularmente al médico o al trabajador social una vez por
semana, durante las primeras seis semanas del tratamiento con disulfiram.
Después, podrán verle cada dos semanas, y pasado el tercer mes, una vez
al mes, hasta que hayan transcurrido seis meses. Este período de vigilancia
debe considerarse como mínimo siempre que sea posible.

4. Otros Medicamentos Introducidos Recientemente

Tratamiento hormonal

Cada día se adquiere mayor experiencia en el empleo del extracto adreno-
cortical para el tratamiento de ciertas fases del alcoholismo. Su valor es
evidente en la desintoxicación, ya que puede aliviar en forma espectacular
muchos de los síntomas neurológicos y gastrointestinales que, por lo general,
acompañan la suspensión súbita de la ingestión excesiva de alcohol. Además,
ha sido empleada, durante un período mayor de tiempo, para ayudar al
paciente a permanecer abstemio durante el tratamiento. Sin embargo, su
eficacia en este respecto no ha sido todavía probada y es necesario hacer
experimentos todavía más extensos. Exceptuando un ascenso de la presión
arterial, parece no haber otra contraindicación a su empleo. La hormona
adrenocórticotrópica (ACTH) ha sido utilizada en el tratamiento del
delirium tremens, y hay informes muy favorables acerca de los resultados
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obtenidos. Estos interesantes resultados revelan la importancia de intensi-
ficar las investigaciones sobre el metabolismo endocrino en el alcoholismo.

Mianesina

Se ha descubierto que esta preparación es valiosa para suprimir la ten-
sión y la agitación que acompañan a la desintoxicación, y para disminuir
la necesidad de sedantes durante ese período. Se tienen datos también
acerca de su gran valor en el tratamiento del delirium tremens.

5. Estudios y Estadísticas sobre el Alcoholismo

El Consejo Ejecutivo de la OMS aprobó, en su octava reunión,5 la pro-
posición que el Subcomité de Alcoholismo hiciera en el informe de su pri-
mera reunión, 6 en el sentido de convocar un pequeño grupo de expertos en
problemas estadísticos relacionados con el alcoholismo, y que éste rin-
diera informe al Subcomité. Dicho grupo fué convocado por el Director
General y su informe aparece, en su totalidad, en el Anexo 1.7

A reserva de los comentarios que se exponen a continuación, el Sub-
comité está de acuerdo, en términos generales, con las conclusiones del
informe por considerarlo de utilidad para toda administración nacional de
salubridad que desee estudiar la extensión y naturaleza del problema del
alcoholismo que se le presenta. El Subcomité desea dejar constancia, en
particular, de la insuficiencia de las estadísticas actuales sobre la materia,
y subraya el concepto expresado por el grupo de trabajadores de que las
únicas estadísticas médicas internacionales hasta la fecha registradas,
que proporcionan información útil para una población determinada, son
aquellas sobre la causa de defunción, ya que no existen estadísticas inter-
nacionales de morbilidad.

La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades, Trau-
matismos y Causas°de Defunción (1950) contiene sólo dos títulos en los
que predomina una etiología alcohólica: "Alcoholismo" (322) y "Cirrosis
hepática" (581).8

Cuando en los diversos países se.hagan las modificaciones convenientes
en las declaraciones de causas de defunción, el alcoholismo aparecerá en
las estadísticas como una causa coadyuvante. Pero, en las condiciones
actuales, la evolución de la mortalidad por "alcoholismo" y por "cirrosis
hepática" debe considerarse como el único elemento estadístico de utilidad.
Las cifras correspondientes no representan más que una fracción mínima

5 Resolución EB8.R45, Off. Rec. World Hlth. Org. 36, 14.
6 Organización Mundial de la Salaud, Serie de Informes Técnicos 1951, 42, 10, 17.
'Véase pág. 18.
8 Véase: Organización Mundial de la Salud "Manual de la Clasificación Estadística

Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defunción", Ginebra, 1950.
Vol. 1, págs. 119 y 176. (Bull. World Hlth. Org., Suppl. 1.)
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del alcoholismo en general (mortalidad y morbilidad). Esas cifras "brutas"
no pueden por sí solas tomarse como base para determinar el número total
de alcohólicos que existe en un país dado, en un tiempo determinado.

La evolución de la mortalidad por alcoholismo refleja la evolución del
alcoholismo en su forma más grave desde el punto de vista vital, y sus
modificaciones son función de varios factores de la estructura social o del
tratamiento. En la medida en que se comprendan estas funciones se podrán
comparar las curvas de la mortalidad no sólo en el mismo país, sino tam-
bién entre países diferentes.

La fórmula del cálculo de Jellinek, que aparece en el Anexo 2 del informe
sobre la primera reunión del Subcomité de Alcoholismo,9 es el único intento,
conocido por este Subcomité, que se ha hecho para hallar un medio que
permita utilizar las estadísticas de mortalidad (en este caso cirrosis he-
pática) para llegar a un cálculo aproximado de la morbilidad por alcoho-
lismo, teniendo en cuenta, no obstante, los factores mencionados en el
párrafo anterior. Sean cuales fueren las objeciones de orden técnico que
pudieran hacerse a la fórmula de Jellinek en su forma actual, ésta repre-
senta un nuevo método, muy prometedor, para evaluar la morbilidad por
alcoholismo, y merece un estudio más extenso de parte de las administra-
ciones sanitarias nacionales.

Finalmente, el Subcomité desea llamar particularmente la atención
sobre la sugestión hecha por el grupo de trabajo de que se emprenda un
estudio sobre el alcoholismo en una de las zonas de demostración sanitaria
que han sido propuestas, y recomienda que la OMS emprenda tal estudio
en colaboración con el gobierno correspondiente.

6. Clasificación

Los acontecimientos ocurridos, desde que se efectuó la primera reunión
del Subcomité, indican la conveniencia de discutir con mayor amplitud la
clasificación de los alcohólicos y de otros casos de embriaguez excesiva.

La demanda cada día mayor de una definición adecuada de términos,
y la creciente tendencia a estudiar la incidencia del alcoholismo en varios
países, precisan una clasificación siquiera rudimentaria.

Desde luego, no se carece de clasificaciones. Por el contrario, es la exis-
tencia de tantas clasificaciones diferentes la que impulsa al Subcomité a
sugerir una clasificación de casos en grupos generales en los cuales puedan
incluirse, sin dificultad, las numerosas subdivisiones de las otras clasifica-
ciones existentes. La mayor parte de éstas no han logrado alcanzar una
aceptación general, ya sea porque son únicamente descriptivas o porque se
basan en la etiología de los diferentes tipos que no son aceptados más que
por una minoría de los estudiantes del alcoholismo.

9 Organización Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos 1951, 42, 21.
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La clasificación propuesta por el Subcomité trata de evitar, por una parte,
toda idea preconcebida de orden etiológico, y por otra, las dificultades que
entrañan las diferenciaciones basadas en la sintomatología. No se trata,
por lo tanto, de negar la importancia de los numerosos tipos de comporta-
miento descritos por varios autores y que pueden ser de indudable valor
en el pronóstico.

Además, muchos de los títulos propuestos en las clasificaciones existentes
se basan en el estudio de un paciente en un momento determinado durante
el desarrollo de su trastorno. Tal clasificación significa, inevitablemente,
que el mismo paciente puede ser clasificado bajo diversos títulos de la
clasificación en los diferentes períodos de su trastorno.

En el informe'de su primera reunión el Subcomité sugirió, como provi-
sional y ad hoc, la siguiente definición del alcoholismo:

"....toda ingestión de alcohol que excede el consumo "alimenticio" tradicional
y corriente o que, por su extensión, sobrepasa los linderos de costumbres so-
ciales propias de la colectividad respectiva, sean cuales fueren los factores etio-
lógicos, así como el origen de los mismos respecto a la herencia, la constitución
física o las influencias fisiopatológicas y metabólicas adquiridas".' 0

El Subcomité considera ahora más apropiado usar la definición prece-
dente para el término "consumo excesivo de bebidas alcohólicas"; y agrega
la siguiente definición del alcoholismo:

"Los alcohólicos son aquellas personas que beben con exceso y que dependen
del alcohol al grado de provocar un disturbio mental evidente o de interferir
con su salud física y mental, sus relaciones interpersonales y su buena con-
ducta social y económica; y que, por lo tanto, requieren tratamiento."

El proceso evolutivo del alcoholismo empieza a comprenderse ahora en
mayor detalle. La descripción de Jellinek, basada en un análisis extenso
de un gran número de casos, aparece en el Anexo 2.11 El proceso evolutivo
empieza por una etapa que puede llamarse "alcoholismo sintomático."
Esta forma de beber puede ser sintomática de condiciones fisiopatológicas,
psicológicas o sociales. Aun cuando todas las formas de beber hasta las
más moderadas son, por definición, sintomáticas al menos de costumbres
sociales, en este caso particular el Subcomité se refiere al "alcoholismo
sintomático excesivo." Todas las formas de embriaguez principian por la
fase sintomática. En ciertas condiciones, esta etapa puede prolongarse en
extremo y no evolucionar ulteriormente.

Si en el transcurso del tiempo, debido a factores individuales o ambien-
tales, se desarrolla una dependencia con relación al alcohol del grado

'o Organización Mundial de la Salud, Serie de Informes T¿cnicos 1951, 42, 5.
" Véase pág. 25.
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descrito por el Subcomité en su definición de alcoholismo, se podrá hablar
entonces de bebedores consuetudinarios sintomáticos o de alcoholómanos
sintomáticos, de acuerdo con los criterios expresados en el Anexo 2.1

Una clasificación amplia y simple, en la cual pueden englobarse todos los
tipos de alcohólicos propuestos por varios autores, es la siguiente:

(1) Bebedores excesivos sintomáticos irregulares
(2) Bebedores excesivos sintomáticos regulares Alcohólicos
(3) Alcoholómanos
Los dos últimos grupos comprenden, por lo tanto, a los alcohólicos

propiamente dichos.
En cualquiera de las tres categorías pueden presentarse complicaciones

físicas, en tanto que complicaciones mentales (agudas, crónicas, benignas
o graves) pueden presentarse sólo en las categorías (2) y (3).

Los diversos tipos de embriaguez periódica y de alcoholismo periódico
pueden también incluirse en cualquiera de las tres categorías.

Un estudio detenido de los diferentes síntomas descritos en el Anexo
2 revelará que cada una de las tres categorías antes mencionadas puede
definirse con tanta precisión que permita realizar estudios y experimentos
de grupos alcohólicos bien definidos.

Cabe repetir aquí que todos los tipos descritos en las clasificaciones
previas pueden fácilmente incluirse en esas tres categorías generales.
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Anexo 1

INFORME DE UN GRUPO DE TRABAJO ENCARGADO
DE ESTUDIAR LAS ESTADISTICAS Y HACER

ENCUESTAS SOBRE EL ALCOHOLISMO Y
EL CONSUMO DE ALCOHOL

En el informe de su primera reunión, el Subcomité del Alcoholismo del
Comité de Expertos en Higiene Mental recomendó que se convocara a un
pequeño grupo de expertos para hacer un estudio de las estadísticas rela-
tivas al problema del alcoholismo.'

El Director General de la OMS, con la aprobación del Consejo Ejecu-
tivo,2 convocó dicha reunión en Ginebra para los días 5 y 6 de octubre de
1951, a la cual asistieron las siguientes personas:

Dr. G. R. Hargreaves, Jefe de la Sección de Higiene Mental, OMS.
Profesor E. M. Jellinek, Consultor en Alcoholismo, OMS; Decano del
Instituto de Estudios sobre Alcoholismo, Universidad Cristiana de
Texas, Fort Worth, Tex., E. U. A.
Dr. M. Pizzi, Jefe de la Sección de Estadísticas de Morbilidad, OMS.
Dr. N. Sinai, Profesor de Salud Pública, Director de la Oficina de Eco-
nomía Sanitaria, Universidad de Michigan, Ann Arbor, Mich., E. U. A.
Dr. S. Zurukzoglu, Experto en estadísticas médicas, Oficina Federal de
Estadísticas, Berna, Suiza
El informe de este grupo de trabajo es el siguiente:

Estadísticas del Consumo de Alcohol

La discusión de este tema puso esencialmente de manifiesto que la
comparación de las tasas medias de consumo per cápita, aun de las más
detalladas, permiten sólo-llegar a conclusiones limitadas. Una interpreta-
ción válida de las diferencias existentes entre las diversas tasas requiere
un sólido conocimiento de los hábitos prevalecientes de consumo.

El consumo de la misma cantidad de alcohol puede tener efectos dife-
rentes sobre la salud así como sobre las condiciones sociales y económicas,
dependiendo esto si dicha cantidad la consumen por igual todos los grupos
de la población, o si sólo uno o dos grupos de ésta consumen la mayor
parte. Aun más, pueden esperarse marcados efectos diferentes cuando una
cantidad determinada se consume en pequeñas fracciones diarias distri-
buídas por igual, con las comidas por ejemplo, que cuando la misma canti-
dad se consume totalmente durante una juerga sabatina. Estos no son más
que unos de los hábitos de beber que debieran conocerse. Más adelante se

Organización Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos, 1951, 42, 10, 17.
2 Resolución EB8.R45, Off. Rec. World Hlth. Org. 36, 14.
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presentan las recomendaciones del grupo de trabajo sobre el estudio de las
formas de beber.

Tasas de consumo per cdpita

Como es poco lo que se sabe actualmente sobre esos hábitos y como
aparentemente las encuestas sobre el consumo de alcohol no han de ser
muy extensas por lo pronto, debe considerarse el empleo de las tasas exis-
tentes de consumo per cápita.

El grupo de trabajo recomienda hacer una distinción de las tres tasas de
consumo per cápita:

(1) la tasa "bruta";
(2) la tasa "ajustada según la edad";
(3) la tasa "efectiva".
1. La tasa "bruta" per cápita es, para una bebida alcohólica dada, la

cantidad total de consumo, dividida entre el número total de habitantes
de una región geográfica y en un período de tiempo determinados. Esta
tasa incluye un gran número de individuos que, debido a su edad, o bien
no consumen bebidas alcohólicas o, a lo más, en cantidades insignificantes
para fines estadísticos. Todas las estadísticas "oficiales" se presentan en
términos de tasas brutas. Por razones que se exponen en el párrafo siguiente,
estas tasas brutas son las que tienen el menor valor comparativo, sin em-
bargo deben tenerse en cuenta para todo análisis completo de consumo.

2. En la tasa "ajustada según la edad", el denominador es la "población
en edad de beber", o sea el número de habitantes que, por su edad, puede
considerárseles como bebedores potenciales de cantidades suficientemente
grandes de alcohol para afectar las estadísticas de consumo. (Es ésta la
primera aproximación de una tasa ajustada según la edad.) El grupo de
trabajo recomienda que se tome, como cifra representativa de la población
en edad de beber, el número de habitantes de 18 años y mayores.

La proporción de los habitantes de 18 años y mayores varía de un país
a otro, y dentro del mismo país varía también en el transcurso de los años.

A titulo de ejemplo, en 1949 los porcentajes de población de 20 años o
mayores eran de 66.02 % en Italia y de 71.93 % en Suecia. En España (en
donde sólo se dispone de estadísticas para el año 1940) la proporción era
de 61.8 %.

Una comparación cronológica en los Estados Unidos revela las sorpren-
dentes cifras siguientes: en 1850, el porcentaje de habitantes de 20 años
y mayores era de 47.6 en tanto que en 1940, era de 65.6.

Es obvio que la tasa per cápita ajustada según la edad permite determinar
aproximativamente la curva de consumo de alcohol, en tanto que la tasa
bruta podría originar curvas erróneas.

Desde luego, toda persona de 18 años o mayor no es necesariamente un
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consumidor de bebidas alcohólicas. Este grupo de edad puede considerarse
solamente como el de consumidores potenciales; y dentro del mismo, el
porcentaje de consumidores efectivos puede variar considerablemente de
un país a otro y en diferentes períodos de tiempo. Pueden haber marcadas
variaciones en la incidencia relativa de consumidores de uno y otro sexo.
Por lo tanto, aun la tasa ajustada según la edad no representa más que una
simple aproximación hacia una tasa verdaderamente válida. Actualmente,
por lo menos en la mayoría de los países, no es posible establecer una tasa
más satisfactoria.

3. En la tasa "efectiva" per cápita, el denominador es un cálculo de los
consumidores efectivos, el cual se obtiene por el procedimiento de muestreo.
En los Estados Unidos se dispone de tales cálculos para varios años en la
última década. En una de las encuestas, el porcentaje de consumidores se
determinó para cada sexo, en relación con varios tipos de bebidas alco-
hólicas y la frecuencia de su consumo.

El grupo de trabajo recomienda que se hagan encuestas periódicas sobre
el número de consumidores efectivos en todos los países en donde el pro-
blema del alcoholismo parece ser de alguna importancia. La forma pro-
puesta de efectuarlas aparece en la sección titulada "Encuestas sobre los
hábitos de beber" (página 21).

Las tasas per cápita deben computarse separadamente no sólo para cada
tipo de bebida alcohólica, sino también debiera indicarse en cada caso la
cantidad de alcohol absoluto por bebida, ya que el contenido de éste en
vinos, cervezas y licores varía no sólo de un país a otro, sino también aun
en el mismo país, en el transcurso de un período suficientemente largo.

Interpretación de las tasas per cdpita

Las tasas de consumo per cápita, aun las obtenidas de la manera más
cuidadosa, nunca deberán interpretarse como índices del grado de alco-
holismo o de cambios en la incidencia del mismo. Para poder llegar a tales
conclusiones se deberá disponer de tasas per cápita basadas en observa-
ciones de una magnitud jamás observada en la práctica. Los cambios
observados en las tasas per cápita frecuentemente dan lugar a interpreta-
ciones como "la gente ha bebido más (o menos) este año que el año pasado",
etc. Tales conclusiones son enteramente infundadas, ya que un aumento
de la tasa per cápita puede deberse a un aumento en el porcentaje de
consumidores dentro del grupo de edad de los bebedores, potenciales o a un
aumento en el consumo individual, o a las dos circunstancias. Pero cuando
se ignoran los cambios en el porcentaje o número de consumidores, el
significado de cambios en las tasas de consumo permanece necesariamente
incierto.

Sin embargo, cambios notables en la magnitud de las tasas per cápita
siempre indican la conveniencia de una investigación del origen del cambio.
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Indudablemente, un aumento en la incidencia relativa de consumidores
dentro de un grupo de edad es un signo de que, dentro de un plazo de 10 ó
15 años, podrá registrarse un aumento en el desarrollo del alcoholismo, ya
que cierto porcentaje de consumidores son susceptibles a contraerlo.

Exactitud de las estadísticas de consumo

En los párrafos precedentes se ha admitido que las estadísticas de con-
sumo de bebidas alcohólicas son bastante exactas. Esta hipótesis no está
siempre bien fundada. El grupo de trabajo desea hacer hincapié en que el
método de estimar el consumo de bebidas alcohólicas varía de un país a
otro. En algunos países, la producción y el consumo se compensan. En
otros países, particularmente en aquellos en los que existe un monopolio
gubernamental, las estadísticas de consumo se basan en las ventas efectivas;
mientras que en otros países la base de contabilidad puede ser el monto de
los impuestos cobrados. Hay muchos otros factores que intervienen en los
sistemas de contabilidad empleados, y que pueden hacer más bien dudoso
el valor comparativo de las estadísticas de consumo de alcohol.

El grupo de trabajo recomienda que se emprenda un estudio de las bases
de contabilidad del consumo de alcohol en los diversos paises, con el fin
de mejorar el valor comparativo de dichas estadísticas. Tal estudio podría
ser emprendido, ya sea por un comité internacional especialmente creado
al efecto, o tal vez por una de las oficinas de las Naciones Unidas.

La posibilidad de la producción y venta ilícitas (contrabando) de bebidas
alcohólicas da lugar a sospechas sobre la validez de las estadísticas de
consumo. En algunos países, especialmente en aquellos en los que existe
una prohibición total o parcial de producción y venta de bebidas alco-
hólicas, el contrabando puede constituir un "factor" considerable. El grupo
de trabajo desea manifestar su opinión de que en general en los países en
donde no hay prohibición el efecto del contrabando sobre las estadísticas
de consumo general ha sido grandemente exagerado, tanto por los parti-
darios como por los adversarios de esta medida; por razones muy diferentes,
por supuesto.

Sea cual fuere el grado de contrabando, todas las estadísticas de consumo
de bebidas alcohólicas debieran designarse como consumo "aparente" para
evitar el reproche de que pretenden ser de una exactitud absoluta.

Encuesta sobre los Hábitos de Beber

El conocimiento de los hábitos de beber que prevalecen en los diferentes
países es esencial a fin de prevenir el alcoholismo mediante la educación
y la sociología aplicada. Además, como se ha mencionado anteriormente,
la comparación de las tasas de consumo en los diversos países y en diversas
épocas, sólo ,puede interpretarse a la luz del conocimiento de esos hábitos.

El grupo de trabajo no intenta proponer un plan general para la encuesta,
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pero desearía enumerar algunos puntos que convendría estudiar y ofrecer
algunas sugestiones sobre la forma de efectuarla.

El grupo de trabajo formula las recomendaciones siguientes sobre los
procedimientos para efectuar la encuesta:

Por razones que no es necesario mencionar, toda investigación sobre
alcoholismo debe ser parte integrante de una investigación de mayor al-
cance. De acuerdo con la experiencia del Instituto de Nutrición y Dietética
de Roma, se pueden obtener datos sobre el alcoholismo dentro del marco
de una encuesta de la nutrición, sin suscitar antagonismos. Estudios sobre
las formas de diversión, manera de vivir, etc. pueden planearse de modo que
proporcionen la información requerida sobre los hábitos de beber. Ante
todo, debe evitarse que la bebida sea el principal objetivo de la encuesta.

Tales estudios pueden efectuarse, con magníficos resultados, en las
nuevas zonas de demostración sanitaria, como las patrocinadas por la
OMS, por la oportunidad que ofrecen de correlacionar los datos obtenidos
con otros sobre estadísticas sanitarias. Particularmente, debieran tomarse
en consideración aquellos países en donde el problema del alcoholismo des-
pierta considerable interés y en donde se dispone, por lo menos, de unos
cuantos expertos en estudios sobre alcoholismo.

La encuesta debería efectuarse empleando los métodos modernos de
muestreo estadístico y en grupos suficientemente numerosos para permitir
la diferenciación de los subgrupos culturales (profesionales, étnicos, so-
ciales, etc.) dentro del total de la población investigada.

A continuación se enumeran algunos de los puntos que deben incluirse
en la encuesta:

Determinación, por sexos y amplios grupos de edad, de la frecuencia
del consumo de cerveza, cidra, vinos y licores.

Ocasiones en que se bebe (comidas, fiestas, ocasiones solemnes, etc.).
Lugar donde se bebe.
Las personas de ambos sexos beben, separada o conjuntamente.
Actitud de uno y otro sexo con respecto al consumo de bebidas alco-

hólicas por el sexo opuesto.
Tolerancia hacia la conducta de personas ebrias.
Sanciones negativas respecto a la conducta inadmisible del bebedor.
¿Quiénes son los agentes que imponen las sanciones?
Terminología relativa a la embriaguez y su significado.
Motivos que conducen a la bebida.
'Prestigio" del que bebe.

Rehusar la bebida (es decir, facilidad o dificultad de rehusarla en el
medio ambiente en consideracion).

Conceptos sobre el alcohol como alimento, medicina, etc.
Motivos de los abstemios absolutos.
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De ser posible, razones para incluir las bebidas alcohólicas en el pre-
supuesto familiar.

"Malas consecuencias" debidas al consumo excesivo de la bebida:
(a) pérdida de tiempo en el empleo,
(b) pérdida del empleo,
(c) dificultades con la familia,
(d) arrestos por embriaguez,
(e) descuido de los hijos,
(f) hospitalización por alcoholismo,
(g) ocurrencia de "palinmnesis",
(h) frecuencia de la embriaguez, etc.

Estos puntos pueden conducir a un cálculo bastante exacto de la inci-
dencia del alcoholismo en la región en estudio.

Indices de la Incidencia del Alcoholismo

En algunos casos, un descenso en la curva de las defunciones por alco-
holismo agudo y crónico ha reflejado los progresos realizados en el trata-
miento de los alcohólicos más bien que un descenso en la incidencia del
alcoholismo; por lo tanto, esta curva no es adecuada como un índice inter-
nacional.

En algunas ciudades o países, las estadísticas de casos de delírium tre-
mens, de primeras admisiones a hospitales mentales o generales a causa de
alcoholismo, así como los arrestos por la misma causa, proporcionan
indicaciones válidas de cambios en la incidencia del alcoholismo, pero esto
es más bien la excepción y no la regla.

Las estadísticas mencionadas son inadecuadas para el objeto de comparar
regiones diferentes, y en la mayoría de los casos, para comparar períodos
de tiempo diferentes en una misma región.

A pesar de que las estadísticas citadas adolecen de grandes defectos,
debe dárseles cierta importancia cuando todas revelen datos concordantes
y pueda evitarse una correlación de errores.

La muerte por cirrosis hepática ocurre en menos del 10% de todos los
casos de alcoholismo con complicaciones y no es una consecuencia directa
del consumo excesivo de bebidas alcohólicas, pero la relación entre éste y la
cirrosis hepática es tan clara, que cambios registrados en la mortalidad por
esta causa sí reflejan cambios en la incidencia del alcoholismo. El grupo de
trabajo llegó a esta conclusión después de considerar cuidadosamente las
posibles deficiencias de diagnóstico respecto a esta causa de defunción.
Sin embargo, para poder confiar en el valor comparativo de estas estadís-
ticas, desde un punto de vista internacional, deben estudiarse estos factores
de diagnóstico.

Se abordó la cuestión de la excesiva mortalidad masculina en ciertos
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grupos de edad como un índice de alcoholismo y pareció conveniente la
investigación de tan complejo asunto por un grupo internacional.

En relación con lo anterior, el grupo de trabajo desea recomendar el
estudio de la mortalidad entre los alcohólicos por causas diferentes al alco-
holismo propiamente dicho.

Cualquiera que sea el índice usado, cierto grado de cautela es recomen-
dable en la interpretación de los cambios observados. Como el alcoholismo
es el resultado de varios años de consumo excesivo de bebidas alcohólicas,
un aumento en la incidencia de complicaciones debidas al alcoholismo en
un año determinado no puede interpretarse como indicativo de un aumento
en el consumo excesivo de bebidas alcohólicas durante ese año en particular.

Cálculos del Número de Alcohólicos

El algunas colectividades las autoridades conocen a casi todos los alco-
hólicos y es posible calcular por extrapolación la incidencia del alcoholismo
en todo el país, pero esto sólo ocurre en uno o dos países.

El grupo de trabajo discutió el cálculo según la fórmula de Jellinek.
Este método de cálculo se basa en ciertas hipótesis. A fin de que pueda
concedérseles algún valor es necesario una verificación periódica de las
"constantes".

La principal hipótesis tácita es que la mortalidad por cirrosis hepática
debida al consumo excesivo de bebidas alcohólicas permanence constante
año tras año (pero no se presupone que sea constante de un país a otro).
Este factor, de acuerdo con la opinión de la minoría del grupo de trabajo,
tiende a menospreciar el número de alcohólicos, en tanto que la mayoría
estima que la circunstancia contraria puede también ocurrir.

El grupo de trabajo recomienda que en todos los países interesados, se
analicen cada cinco años las tendencias observadas a fin de determinar si
la constante P debe modificarse. Se debería hacer un estudio igualmente,
país por país, para determinar si la constante K de la fórmula puede ser la
misma para todos los países o si requiere modificaciones locales.

Censo de Alcohólicos por Muestras

El grupo de trabajo opina que los censos de alcohólicos por muestras
implican una labor y gastos excesivos en relación con la utilidad de la in-
formación que podrían proporcionar. Se podrían realizar uno o dos censos
por muestras con el objeto de comprobar el valor de los cálculos men-
cionados anteriormente, pero el grupo de trabajo no desea formular una
recomendación al respecto.

Sería suficiente, para la comprobación de cálculos, recurrir a los procedi-
mientos descritos en la sección titulada "Encuestas sobre los hábitos de
beber" (pág. 21).
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Anexo 2

FASES DE LA ALCOHOLOMANIA'

Introducción

Sólo ciertas formas de consumo excesivo de bebidas alcohólicas, las que
han sido designadas como alcoholismo2 en el presente informe, son acce-
sibles al tratamiento médico-psiquiátrico. Las otras formas de consumo
excesivo también presentan problemas más o menos serios, pero sólo pueden
tratarse dentro del marco de la sociología aplicada, inclusive la aplicación
de la ley. No obstante, la profesión médica puede desempeñar un papel
consultivo en la solución de estos últimos problemas, interesándose en
ellos desde el punto de vista de la medicina preventiva.

En las páginas siguientes se describen en mayor detalle los estados que
el Subcomité ha definido brevemente como alcoholismo, a fin de distinguir
mejor aquellos grupos de bebedores excesivos cuya rehabilitación requiere
primordialmente tratamiento médico-psiquiátrico.

Esa descripción detallada puede servir además para excluir el peligro
potencial implicado en el concepto patológico del alcoholismo, o mejor
dicho, de la alcoholomanía.

Con la excepción de los especialistas en alcoholismo, la mayoría de la
profesión médica, biólogos, sociólogos y el público en general usan el término
"alcoholismo" para designar cualquier forma de consumo excesivo de bebi-
das alcohólicas; y no para designar un cuadro limitado y bien definido del
comportamiento relacionado con el exceso de la bebida. Automática-
mente, el concepto patológico del alcoholismo se hace extensivo a todas las
formas de consumo excesivo, sin considerar si hay o no fenómenos pato-
lógicos de orden físico o psicológico.

Esta extensión infundada del concepto patológico sólo puede ser perju-
dicial porque, tarde o temprano, su aplicación errónea no sólo se reflejará
en el uso legítimo de la bebida sino que, lo que es más importante aún,
socavará las bases éticas de las sanciones sociales contra la embriaguez.

El concepto patológico de la alcoholomanía

El Subcomité ha definido dos categorías de alcohólicos, a saber: los
"alcoholómanos" y los "bebedores excesivos sintomáticos regulares".'
Para mayor brevedad, designaremos a los de la última categoría como
bebedores no alcoholómanos. Estrictamente hablando, el concepto pa-

1 Resumen de una serie de conferencias por el profesor Jellinek ante el Seminario
Europeo sobre Alcoholismo, Copenhague, Dinamarca, octubre de 1951.

2 Véase la pág. 16.
3Véase la pág. 17.
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tológico sólo se aplica a los "alcoholómanos" y no a los "bebedores ex-
cesivos sintomáticos regulares".

En ambos grupos el consumo excesivo de bebidas alcohólicas es sinto-
mático de patología psicológica social subyacente pero en uno de los grupos,
al cabo de varios años de beber con exceso, sobreviene la "pérdida de
control" debido a la ingestión de alcohol, mientras que en el otro grupo
este fenómeno nunca ocurre. El grupo en el que se presenta la "pérdida de
control" se denomina "alcoholómanos". (Existen otras diferencias entre
estos dos grupos, como se verá en la descripción de las "fases.")

El concepto patológico del alcoholómano no se aplica al consumo ex-
cesivo de bebidas alcohólicas, sino únicamente a la "pérdida de control"
que ocurre en uno de los grupos de alcohólicos, y esto sólo después de
muchos años de beber con exceso. No se trata de negar que el bebedor no
alcoholómano sea una persona enferma; no obstante, su padecimiento no
se debe al consumo excesivo de bebidas alcohólicas, sino más bien a las
dificultades psicológicas y sociales que la embriaguez alivia temporalmente.

La "pérdida de control" constituye un estado patológico en sí mismo
como resultado de un proceso que se sobrepone a los estados psicológicos
anormales, de los cuales el consumo excesivo de bebidas alcohólicas es un
síntoma. El hecho de que muchos de los que beben con exceso durante 30
ó 40 años, beben tanto o más que los "alcoholómanos", indica que en este
último se produce un proceso adicional.

A pesar de las aseveraciones de diversos investigadores, no se puede
afirmar hasta ahora con certeza si ese proceso adicional es de naturaleza
fisiopatológica o psicopatológica.

De igual modo, no es más que una conjetura si la "pérdida de control"
proviene de una predisposición psicológica o física o si se trata de un factor
adquirido en el curso de un período prolongado de beber con exceso.

El hecho de que esa "pérdida de control" no ocurra en un extenso grupo
de bebedores excesivos, parece indicar la existencia de una predisposición
X en los alcoholómanos. Por otra parte, esta explicación no es indispensable
ya que las diferencias entre los alcoholómanos y los no alcoholómanos
podrían atribuirse a hábitos adquiridos, por ejemplo, a una diferencia en
los hábitos dietéticos adquiridos.

El significado del alcoholismo sintomático

En algunas actividades, el uso de bebidas alcohólicas tiene, primordial-
mente, un significado simbólico, y secundariamente, cumple una "fun-
ción". Las civilizaciones que aceptan esta costumbre difieren en la inter-
pretación de la naturaleza y grado de las "funciones" que consideran como
legítimas. Las diferencias de estas "funciones" las determina la estructura
general de la vida cultural de una sociedad, por ejemplo, la necesidad de
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liberarse y sobreponerse a la agresividad; la necesidad de lograr identifi-
carse con el medio y de satisfacerla; la naturaleza e intensidad de las angus-
tias y la forma de aliviarlas, etc. Mientras más se conserve el carácter
simbólico primitivo de esa costumbre, menor será el lugar que la civili-
zación le conceda a esas "funciones" relacionadas con la bebida.

Todo consumo de bebidas alcohólicas conforme a las costumbres acepta-
das es sintomático de la estructura cultural de la sociedad a la que pertenece
la persona que las ingiere. Dentro de este marco de la sintomatología
cultural pueden haber además síntomas individuales que se expresan en
el acto de beber. El hecho de que un individuo beba un vaso de cerveza
con la comida, puede ser un síntoma de la sociedad que acepta esta cos-
tumbre como refresco o como "alimento suplementario". Que el individuo
beba en ese momento preciso puede ser síntoma de fatiga o de excitación,
o de otra condición emotiva y, por lo tanto, un síntoma individual; pero
si la sociedad a que pertenece acepta esta costumbre para esos fines será,
al mismo tiempo, un síntoma cultural.

En este sentido, aun el consumo insignificante o moderado de bebidas
alcohólicas es sintomático y puede decirse que todos los bebedores son
culturalmente bebedores "sintomáticos" o, por lo menos, así comienzan.

La gran mayoría de los consumidores de bebidas alcohólicas permanecen
dentro de los límites de las normas aceptadas por su sociedad respecto
al consumo de bebidas, y para ellos la bebida representa esencialmente una
expresión de su medio cultural; y si se observa en su conducta una expresión
individual, ésta no tiene gran significado.

Para los fines de la presente discusión, el término "embriaguez sinto-
mática" se limitará al consumo predominante de bebidas alcohólicas para
el alivio de las grandes tensiones individuales.

Un cierto porcentaje desconocido de estos consumidores de bebidas
alcohólicas, tal vez el 20%, se inclina ocasionalmente a aprovecharse de
los efectos "funcionales" del alcohol que han experimentado en el curso de
su uso "cultural". Por lo menos a veces, el motivo individual adquiere
carácter predominante y el alcohol pierde sus características de bebida, y
se le usa como droga.

El "bebedor excesivo sintomático ocasional" tiende a aliviar las tensiones
y fatigas de la vida diaria en formas socialmente aceptadas, es decir, "nor-
males", y bebe la mayor parte del tiempo de acuerdo con las normas cul-
turales de la colectividad. Sin embargo, después de una larga acumulación
de tensiones, o por motivo de una tensión particularmente intensa, su
capacidad para resistirlas disminuye y recurre entonces al remedio heroico
de la embriaguez para aliviar sus síntomas.4 En estas condiciones, el
"alivio" puede dar origen a manifestaciones violentas y crear en el bebedor

4 Este grupo no incluye a los "alcohólicos periódicos" corrientes.
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excesivo sintomático ocasional serios problemas. No se puede atribuir
anormalidad psicológica a ese tipo de bebedor, aunque no constituye una
personalidad bien.equilibrada.

Sin embargo, dentro del grupo de "bebedores excesivos sintomáticos
ocasionales", existe una cierta proporción de individuos definitivamente
inadaptados que, después de un período más o menos prolongado de buscar
alivio sintomático ocasional, recurren a éste constantemente y la bebida
representa para ellos una "norma de vida". Estos son los "alcohólicos,"
de los cuales cierta proporción sufre "pérdida de control", es decir, se con-
vierten en "alcoholómanos".

La proporción de alcohólicos, alcoholómanos o no, varía de un país a
otro, pero en ningún país excede del 5 % ó 6 % de todos los consumidores de
bebidas alcohólicas. Se desconoce la proporción entre los alcoholómanos
y los no alcoholómanos.

Gráfica de la Alcoholomanía

La figura 1 muestra, en forma gráfica, la evolución de la alcoholomanía.
El diagrama se basa en las historias clínicas de más de dos mil alcoholó-
manos del sexo masculino. No todos los síntomas que aparecen en el dia-
grama se presentan necesariamente en todos los alcoholómanos, ni se
manifiestan en el mismo orden en cada caso. Sin embargo, las "fases" y
la sucesión de los síntomas en cada fase son características de la mayoría
de los alcoholómanos y representan lo que podría llamarse la tendencia
media.

En las mujeres alcohólicas las "fases" no son tan claramente definidas
como en los hombres y la evolución es frecuentemente más rápida.

La duración de las "fases" varía de acuerdo con las características in-
dividuales y los factores ambientales. En el diagrama la "longitud" de las
diferentes fases no indica las diferencias de duración, la cual la determina
el número de síntomas que se deben mencionar en cada fase.

El cuadro de las fases de la alcoholomanía sirve de base para su descrip-
ción, y las diferencias entre los alcoholómanos y los no alcoholómanos se
indican en el texto.

Fase sintomdtica prealcohólica

Al principio, los motivos que conducen al presunto alcohólico, alcoholó-
mano o no, a consumir bebidas alcohólicas son siempre de orden social.
Sin embargo, en contraste con el bebedor corriente, que lo hace por razones
sociales, el presunto alcohólico (así como el bebedor excesivo sintomático
ocasional) pronto experimenta alivio bajo la influencia del alcohol. Si ese
alivio es muy pronunciado en su caso es porque sus tensiones psicológicas
son mayores que en el caso de los otros miembros de su círculo social, o
porque él no ha aprendido a controlarlas como los demás.
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Inicialmente, el bebedor atribuye su alivio a las circunstancias más bien
que a la bebida misma, y busca por lo tanto las ocasiones en las que tiene
oportunidad de beber. Naturalmente, tarde o temprano, se da cuenta de
la relación entre el alivio que experimenta y la bebida.

Al principio sólo busca este alivio ocasionalmente, pero después de un
período de seis meses a dos años, su resistencia a las tensiones disminuye a
tal grado que tiene que recurrir casi todos los días al alivio que le propor-
ciona el alcohol.

Sin embargo, su ingestión de alcohol no llega a producir una franca
embriaguez, pero sí logra hacia el anochecer alcanzar un estado de libera-
ción de las tensiones emocionales. Aun sin que haya embriaguez, este
estado implica un consumo bastante considerable de bebidas alcohólicas,
particularmente por comparación con el de los otros individuos que forman
parte de su círculo social. Sin embargo, la cantidad de bebidas consumidas
no le sorprende ni a él ni a sus amigos.

Después de cierto tiempo, puede notarse un aumento de la tolerancia
al alcohol, es decir, el bebedor requiere una cantidad mayor de alcohol que
la consumida anteriormente para alcanzar el estado de sedación deseado.

Esta clase de comportamiento respecto a la bebida puede durar de varios
meses a dos años, de acuerdo con las circunstancias y corresponde a la
fase que puede llamarse prealcohólica, que comprende dos etapas: alivio
ocasional y alivio constante en la bebida.

Fase prodrómica

La iniciación súbita de un comportamiento parecido a la palinmnesis
en la anoxemia señala el principio de la fase prodrómica de la alcoholo-
manía. El bebedor, que quizás no ha consumido más de 50 a 60 g de
alcohol absoluto, y que no manifiesta ningún síntoma de embriaguez,
puede sostener una conversación razonable o efectuar una serie de actos
complicados sin tener el menor recuerdo al respecto al día siguiente, aunque
a veces pueda recordar vagamente uno o dos detalles sin importancia.
Esta amnesia, no relacionada con la pérdida de conocimiento, ha sido
llamada por Bonhófer "palimpsestos alcohólicos", haciendo alusión a los
antiguos manuscritos romanos que conservan huellas de una escritura
anterior no del todo borrada.

Los "palimpsestos alcohólicos" (1) 5 pueden manifestarse en raras oca-
siones en un bebedor corriente cuando, hallándose en un estado de agota-
miento físico o emocional, ingiere bebidas alcohólicas en cantidades em-
briagantes. Por supuesto, los bebedores no alcoholómanos también pueden
experimentar "palimpsestos", pero no frecuentemente y sólo después de

Las cifras entre paréntesis, a continuación de las descripciones de síntomas indi-
viduales, representan su orden de aparición en la figura 1.
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marcada embriaguez. Por lo tanto, es la frecuencia de los "palimpsestos" y
su aparición después de una ingestión moderada de alcohol lo que carac-
teriza al presunto alcoholómano.

Esto parece indicar una mayor susceptibilidad al alcohol en el presunto
alcoholómano. Esa susceptibilidad puede ser de origen fisiológico o psico-
lógico. La analogía con la palinmnesis de la anoxemia invita al estudio. No
se puede, desde luego, presumir que se deba a una insuficiencia de oxígeno,
sino quizás a una utilización inadecuada del mismo. Los conocimientos
actuales sobre el alcoholismo no permiten más que conjeturas vagas, que
sin embargo pueden servir de base a hipótesis experimentales.

La iniciación de los "palimpsestos alcohólicos" va seguida (en algunos
casos precedida) de la aparición de comportamientos relacionados con la
bebida que indican que, para este tipo de bebedor, la cerveza, el vino y
los licores han dejado de ser bebidas y se han convertido en fuentes de una
droga que él "necesita". Algunos de estos comportamientos implican que
el bebedor se da vagamente cuenta de que él bebe en forma diferente a los
demás.

El consumo subrepticio (2) es uno de esos comportamientos. En reuniones
sociales el bebedor busca la oportunidad de beber algunas copas a hurta-
dillas porque teme que se le juzgue mal si se sabe que él bebe más que los
otros: aquellos que beben simplemente por seguir una costumbre social o
por experimentar un pequeño placer no comprenderían, porque él1 es
diferente a los otros, que el alcohol es para él una "necesidad", aun cuando
no sea un borracho.

La preocupación por el alcohol (3) es otro signo de esa "necesidad".
Cuando se prepara para asistir a una reunión social, su preocupación es si
habrá suficiente alcohol para satisfacer su necesidad y, en previsión de
que hubiera escasez, toma antes algunas "copas".

Como resultado de esa creciente dependencia del alcohol, la iniciación
del consumo ávido (4) (tomar de un solo trago la primera o dos primeras
copas) ocurre en esta etapa.

Como el bebedor se da cuenta, aunque vagamente, que bebe más de
lo común, se desarrolla en él una sensación de culpabilidad por su comporta-
miento de bebedor (5) y, por consiguiente, trata de evitar toda referencia al
alcohol (6) en la conversación.

Estos comportamientos, aunados a una creciente frecuencia de los "palimp-
sestos alcohólicos" (7), presagian el desarrollo de la alcoholomanía; son
signos reveladores, y este período puede calificarse como la fase prodrómica
de la alcoholomanía.

El consumo de bebidas alcohólicas en la fase prodrómica es "fuerte",
pero no llama la atención y no conduce a la embriaguez franca y pronun-
ciada. Lo que sucede es que el presunto alcoholómano alcanza al anochecer
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un estado que se puede calificar de anestesia emocional. Sin embargo,
este estado requiere un consumo de bebidas alcohólicas fuera de lo común
y corriente. La cantidad de alcohol consumida puede empezar a afectar los
procesos metabólicos y nerviosos, como lo demuestra la frecuencia de los
"palimpsestos alcohólicos".

La "disimulación" que manifiesta el bebedor en esta etapa es el primer
signo de que sus hábitos de beber lo pueden excluir de la sociedad, aunque
inicialmente la bebida le haya servido para sobreponerse a una cierta falta
de identificación con el medio social.

Como en la fase prodrómica los razonamientos del bebedor no son fuertes
y como siente cierta aprensión así como temor de las posibles consecuencias
de su comportamiento, es factible, en esta etapa, arrestar la alcoholomanía
incipiente. En los Estados Unidos, la publicidad dada a los síntomas pro-
drómicos ha provocado la afluencia de los presuntos alcohólicos a las
clínicas, así como a los grupos de "Alcohólicos Anónimos".

Se da por sentado que, aun en este período, la única solución posible
para este tipo de bebedor es la abstinencia absoluta.

El período prodrómico puede durar de seis meses a cuatro o cinco años,
de acuerdo con la constitución física y psicológica del bebedor, sus lazos
familiares, sus relaciones profesionales, sus intereses generales, etc. La
fase prodrómica termina y la fase aguda o crítica empieza con la aparición
de la pérdida de control, que es el síntoma crítico del alcoholómano.

Fase crítica

La pérdida de control (8) es la necesidad imperativa de consumir más
alcohol que experimenta el bebedor en la forma de un requerimiento físico,
desencadenada por la ingestión de una pequeña cantidad de alcohol, pero
que podría ser un fenómeno de conversión. Esta demanda persiste hasta
que el bebedor se encuentra demasiado embriagado o enfermo para ingerir
más alcohol. Ese malestar físico inherente a tal proceder es antagónico al
fin deseado por el bebedor que simplemente trataba de sentirse "diferente".
En realidad, la embriaguez puede originarse no por una necesidad indivi-
dual momentánea, sino por una ocasión de beber en compañía de otros.

Una vez recuperado de la embriaguez, no es la "pérdida de control", en
cuanto al consumo de alcohol, es decir, la necesidad física aparente o real,
la que le conduce a embriagarse de nuevo al cabo de varios días o varias
semanas. La repetición del acto se debe más bien a conflictos psicológicos
o simplemente a una reunión social en la que se sirven bebidas alcohólicas.

La "pérdida de control" entra en efecto después de que el individuo ha
empezado a beber, pero no da origen a la iniciación de un nuevo ataque de
embriaguez. El bebedor pierde la facultad de controlar la cantidad de
licor que ingiere una vez que empieza a beber pero aun puede ejercer con-
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trol sobre si bebe o no en una ocasión determinada. Esto se evidencia en
el hecho de que después de la "pérdida de control", el bebedor puede pasar
por un período de abstinencia voluntaria.

A menudo surge la pregunta de por qué insiste el individuo en beber
después de repetidas experiencias desastrosas. Aunque él no lo admita, el
alcoholómano cree que ha perdido su fuerza de voluntad y que puede y
debe recuperarla. El no se da cuenta que ha sufrido un proceso que le
imposibilita controlar la cantidad de alcohol que consume. El ser "dueño
de su voluntad" es un asunto que adquiere gran importancia para él.
Cuando surgen las tensiones el tomar "una copa" es el remedio natural
para él, estando convencido de que en esta ocasión el consumo se limitará
a una o dos copas solamente.

Casi simultáneamente con la aparición de la "pérdida de control" el
alcoholómano empieza a razonar su comportamiento respecto a la bebida
(9): inventa las bien conocidas "excusas" de los alcohólicos. Encuentra
explicaciones para persuadirse que no ha perdido el control sino que ha
tenido buenas razones para embriagarse y que, de no existir tales razones,
es capaz de comportarse con respecto a la bebida al igual que cualquier
otra persona. Tales razonamientos son necesarios primordialmente para
satisfacción propia y sólo secundariamente para la de su familia y alle-
gados. Estos razonamientos le permiten seguir bebiendo, y esto es de la
mayor importancia para él ya que no conoce otra alternativa para resolver
sus problemas.

Este es el principio de todo un "sistema de razonamiento" que se ex-
tiende progresivamente a todos los aspectos de su vida. Aunque este
sistema se origina principalmente en necesidades abstractas, también le
sirven para contrarrestar presiones sociales (10) que surgen al establecerse
la "pérdida de control". Al llegar a este punto, naturalmente, el hábito a
la bebida se hace evidente, y los padres, la esposa, los amigos y el jefe
pueden empezar a recriminarlo y a hacerle advertencias.

A pesar de todos los razonamientos, el alcohólico experimenta una
marcada pérdida de la estimación propia y esto, a su vez, requiere ciertas
compensaciones que hasta cierto punto son también de razonamientos.
Una forma de esas compensaciones, es la ilusión de la grandeza (11) que el
alcohólico comienza a manifestar al llegar a este punto. Gastos extrava-
gantes y su grandilocuencia lo convencen de que él no es tan mezquino como
se lo había creído a veces.

El sistema racionalista da origen a otro sistema, o sea el "sistema de
aislamiento". Los razonamientos naturalmente lo inducen a pensar que
la culpa no es de él, sino de los demás; y esto se traduce en retirarse pro-
gresivamente del medio social. El primer signo de esta actitud es una con-
ducta marcadamente hostil (12).
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Inevitablemente, este último proceder da origen a sentimientos de culpa-
bilidad. Durante el período prodrómico había experimentado remordi-
miento de vez en cuando al beber en exceso; ahora surge el remordimiento
persistente (13), y esta tensión suplementaria constituye otra razón para
beber.

Cediendo a presiones sociales el alcohólico pasa ahora por periodos de
abstinencia total (14). De sus razonamientos surge otra manera de controlar
la bebida. Cree que sus tribulaciones se deben a no consumir las bebidas
adecuadas, o al hecho de no hacerlo en la forma correcta. Procura ahora
combatir sus dificultades modificando sus hábitos de beber (15) y fijando
normas para no beber antes de determinada hora del día o en ciertos
lugares, etc.

El esfuerzo de la lucha aumenta su hostilidad hacia el medio ambiente,
y empieza a abandonar amistades (16) y a dejar empleos (17). Desde luego,
son sus amigos los que lo abandonan, y pierde algunos empleos; pero más
frecuentemente, es él quien toma la iniciativa como una medida de defensa
anticipada.

El aislamiento se vuelve más pronunciado a medida que toda su conducta
se subordina al consumo de alcohol (18) en que sus actividades puedan
interferir con la bebida, en vez de cómo pueda interferir la bebida con sus
actividades. Esto, desde luego, implica una perspectiva más egocéntrica
que pronunciada, que conduce a más razonamientos y mayor aislamiento.
Sobreviene en el bebedor una apatía hacia otros intereses exteriores (19) y
una nueva interpretación de sus relaciones interpersonales (20) acompañada
de una marcada conmiseración de sí mismo (21). El aislamiento y los razo-
namientos han aumentado en intensidad al llegar a este punto y se traducen
en proyectos de fuga (22) o en su realización.

Baj o el efecto de estos acontecimientos ocurre un cambio en las costumbres
familiares (23). La esposa y los hijos, que quizás llevaban una vida social
activa puede que se retraigan por temor de hallarse en situaciones bochor-
nosas o, por el contrario, intensifiquen de pronto su vida social a fin de
escapar al ambiente del hogar. Estos y otros acontecimientos conducen a
la aparición de resentimientos irrazonables (24) en el alcoholómano.

El predominio de sus preocupaciones por el alcohol induce al alcoholó-
mano a proteger su abastecimiento, (25) esto es, escondiendo una amplia
provisión de bebidas alcohólicas en lugares menos esperados. Este proceder
expresa el temor de verse privado de lo que para él constituye una necesidad
para su vida.

El descuido de la alimentación adecuada (26) agrava los efectos incipientes
del consumo excesivo de bebidas alcohólicas sobre el organismo, y fre-
cuentemente el alcoholómano tiene que someterse a la primera hospitaliza-
ción (27) por algún padecimiento de origen alcohólico.
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Uno de los efectos orgánicos frecuentes es una disminución del impulso
sexual (28) que aumenta la hostilidad contra la esposa, y que él razona
imaginando actividades sexuales de su cónyuge fuera del matrimonio, lo
que da origen a los bien conocidos celos de los alcohólicos (29).

Al llegar a este punto, los remordimientos, el resentimiento y la lucha
entre la necesidad de beber y los deberes; las dudas y la falta de seguridad
en sí mismo han desorganizado en tal forma la personalidad del alcoholó-
mano que ya no puede empezar el día sin el apoyo que le proporciona el
alcohol, ingiriéndolo al levantarse, o aún en la cama. Así principia la bebida
regular matutina (30), que previamente sólo había ocurrido en raras oca-
siones.

Este hábito marca el fin de la fase crítica, y presagia el principio de la
fase crónica.

Durante la fase crítica, la embriaguez es la regla pero se limita a las
horas de la prima noche. En la mayor parte de esta fase, el consumo de
alcohol principia durante la tarde, alcanzando el estado de embriaguez por
la noche. Deberá notarse que la "necesidad física" inherente a la "pérdida
de control" da como resultado una forma de beber incesante más bien que
continua. La "bebida matutina", que ocurre hacia el final de la fase crítica,
denota particularmente esa forma incesante. La primera copa al levantarse,
digamos a las 7 a.m., es seguida por otra a las 10 u 11 a.m. y otra alrededor
de la 1 p.m., en tanto que la ingestión más intensa apenas si empieza antes
de las 5 p.m.

Durante toda la fase crítica el alcoholómano hace un gran esfuerzo sobre-
humano para no perder completamente todo prestigio social. Algunas
veces, los efectos de la embriaguez vespertina le ocasionan alguna pérdida
de tiempo, pero generalmente el alcoholómano logra cumplir con su tra-
bajo aunque descuida a su familia. El hace un particular esfuerzo para
evitar embriagarse durante el día.

No obstante, sus causas emotivas sociales se debilitan progresivamente,
y la "bebida matutina" pone en peligro su esfuerzo para cumplir con sus
obligaciones profesionales, ya que ese esfuerzo implica una resistencia
consciente contra la "necesidad física" real o ficticia de alcohol.

La "pérdida de control" marca el principio del "proceso patológico" de
la alcoholomanía, que se superpone al consumo excesivo sintomático. Este
proceso patológico socava progresivamente la resistencia moral y física
del alcoholómano.

Fase crónica

El efecto más y más preponderante del alcohol, así como la lucha contra
la "necesidad" establecida por la bebida matutina, terminan por quebran-
tar la resistencia del alcoholómano, quien se encuentra por primera vez
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embriagado en pleno día durante semana, permaneciendo en tal estado
durante varios días más hasta que se halla completamente incapacitado.
Ese es el principio de los períodos de embriaguez prolongada (31) conocidos
en el lenguaje vernáculo como "borracheras".

Esta última conducta del alcoholómano es objeto de tal unánime desa-
probación de parte de la sociedad que entralia un grave riesgo social. Sólo
una personalidad originalmente psicopática o una persona que ha sufrido
en una época de su vida un proceso psicopatológico, se expondría a tal
riesgo.

Esos períodos prolongados de embriaguez generalmente provocan un
deterioro ético marcado (32) y una disminución de las facultades mentales,
(33), las cuales no son sin embargo irreversibles. Verdaderas psicosis
alcohólicas (34) pueden manifestarse en esta etapa, pero esto sólo sucede
en un 10 % de los casos.

La desmoralización es tal, que el alcoholómano bebe con personas social-
mente inferiores (35) de preferencia a sus allegados habituales, tal vez por
tener la oportunidad de manifestarse superior y, si no hay otra cosa dis-
ponible, recurre a "productos industriales" (36) como el bario o el alcohol
desnaturalizado.

En este período sobreviene comunmente una disminución de la tolerancia
al alcohol (37). La mitad de la cantidad de alcohol requerida anteriormente
puede ser suficiente para provocar un estado de estupor.

Los temores indefinibles (38) y temblores (39) toman carácter persistente.
En forma esporádica, estos síntomas ocurren también durante la fase
crítica, pero en la fase crónica se manifiestan tan pronto como el alcohol
desaparece del organismo. En consecuencia, el alcoholómano "controla"
los síntomas mediante el alcohol. Lo mismo sucede con respecto a la in-
hibición psicomotora (40), o sea la inhabilidad de iniciar un simple acto
mecánico, como darle cuerda a un reloj, sin ingerir alcohol.

La necesidad de controlar estos síntomas del alcoholismo es más fuerte
que la de aliviar los síntomas subyacentes originales del conflicto de la
personalidad, y la ingestión de alcohol toma un carácter de obsesión (41).

En muchos alcoholómanos, aproximadamente el 60%, se desarrollan
vagas aspiraciones religiosas (42) a medida que se debilitan los razonamien-
tos. Finalmente, en el curso de los prolongados y frecuentes estados de
embriaguez, los razonamientos son sometidos a pruebas tan frecuentes y
duras por la realidad, que todo el sistema racionalista se quebranta (43) y el
alcoholómano se da por vencido. Entonces, espontáneamente se hace acce-
sible al tratamiento. Sin embargo, su obsesión por la bebida continúa, pues
no ve otro medio de escape.

Anteriormente se creía que el alcoholómano debía llegar a tal estado de
completa derrota para ser tratado con éxito. La experiencia clínica ha
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demostrado, sin embargo, que esta "derrota" puede ser provocada mucho
antes de su manifestación espontánea y que aun el alcoholismo incipiente
puede arrestarse. Como es fácil reconocer la aparición de este último, es
posible abordar el problema bajo el aspecto preventivo.

La "persolnalidad alcohólica"

Las agresiones, sentimientos de culpabilidad, remordimiento, actit u-
des de aislamiento, etc. que se manifiestan durante las diferentes fases del
alcoholismo son, en gran parte, consecuencias de la bebida excesiva, pero
: 1 mismo tiempo constituyen fuentes de mayores excesos.

Además de aliviar, mediante el alcohol, los síntomas de un conflicto
subyacente de la personalidad, el alcoholómano trata entoncesde aliviar,
bebiendo aun mayor cantidad de alcohol, las tensiones provocadas por
tsus hábitos de beber.

De mnmera general, estas reacciones a la ingestión excesiva de alcohol,
que tienen utia apariencia neurótica, dan la impresión de la existencia (le
utna "personalidad alcohólica", a pesar de constituir formas de conducta'
secundarias superpuestas que presentan algunas características comuncs,
particularmente una escasa capacidad para sobreponerse a las tensiones.
No se destaca, sin embargo, rasgo psicológico específico ninguno, ni ca-
racterística fisica que inevitablemente conduzca al consumo excesivo sin-
tomático. Fuera de impedimentos psicológicos, y quizás físicos, debe habcer
una verdadera constelación de factores sociales y económicos que faciliten,
en un terreno. propicio, el desarrollo del alcoholismo, ya sea de carácter
alcoholómano o no.

El bebedor no alcoholónano

En distintas partes de este informe se han indicado algunas diferencias
entre el alcoholómano y el no alcoholómano, diferencias que se recapitu-
larán en mayor detalle, considerando a la vez nuevas características dis-
tintivas..

Se apreciará fácilmente la principal diferencia al suprimir las grandes
barras.del diagrama (véase figura 1). Se obtiene entonces un diagrama que
muestra un aumento progresivo en el uso de alcohol para el alivio de los
síntomas y las consecuencias sociales y patológicas como resultado de tal
uso, pero sin fases bien definidas.

La fase prealcohólica es la misma para todo bebedor, alcoholómano o no,
es decir, ambos pasan, mediante el alcohol, del alivio ocasional al alivio
constante de síntomas individuales.

Los hábitos que denotan que el alcohol ha dejado de ser simplemente
una bebida para convertirse en una droga (síntomas 2 al 6) ocurren tam-
bién en el no alcoholómano, pero como se ha mencionado anteriormente,
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los "palimpsestos alcohólicos" ocurren en raras ocasiones y sólo después
de marcada embriaguez.

Los alcoholómanos no experimentan la "pérdida de control" y esto
constituye el principal criterio diferencial entre las dos categorías de alco-
hólicos. Al principio, por supuesto, no podría decirse si el bebedor ha alcan-
zado ya la fase crítica; pero después de diez o doce años de fuerte consumo
de bedidas alcohólicas sin que haya "pérdida de control", con persistencia
de los síntomas 2 al 6 y si los "palimpsestos" ocurrían en raras ocasiones
y nunca después de una ingestión normal de alcohol, el diagnóstico diferen-
cial es bastante seguro.

La ausencia de la "pérdida de control" tiene muchas implicaciones. Ante
todo, como no existe la incapacidad de dejar de beber en una situación
dada, el bebedor no tiene necesidad de razonar tal incapacidad. Sin em-
bargo, el sistema racionalista se desarrolla para justificar el abuso del
alcohol y cierto descuido de sus obligaciones de familia que resulta de tal
abuso. De igual modo, no existe la necesidad para cambiar los hábitos de
beber, algo que en el alcoholómano representa un esfuerzo para sobre-
ponerse a la "pérdida de control". Períodos de abstinencia absoluta ocu-
rren, sin embargo, como consecuencia de las presiones sociales.

Por otra parte, existe la misma tendencia al aislamiento observada en
el alcoholómano, pero las repercusiones sociales son menos pronunciadas,
pues el no alcoholómano puede evitar el hábito de embriagarse siempre
que las circunstancias sociales así lo requieran.

Los efectos sobre el organismo del consumo prolongado de bebidas alco-
hólicas en grandes cantidades pueden presentarse igualmente en el bebe-
dor no alcoholómano y aun el delírium tremens puede desarrollarse. La
libido puede disminuir y resultar en "celos alcohólicos".

Generalmente existe una tendencia hacia el dominio progresivo del alco-
hol que tiene por consecuencia efectos psicológicos y orgánicos considera-
bles. Sin embargo, de no haber un estado psicopático inicial grave, los
síntomas de la fase crónica observados en los alcoholómanos no se mani-
fiestan en los bebedores no alcoholómanos. En casos de psicopatías subya-
centes graves, los excesos alcohólicos habituales aceleran el proceso de
deterioro, de modo que un bebedorno alcoholómano puede descender hasta
el más bajo peldaño de la escala social.
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