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‘Subcomité de Aleoholismo
Segundo Informe:

1. Introducciin

El Bubeomité de Alecholismo, del Camité de Expertos en Higiene Men-

tal, celebrd su segunda reunidén en Copenhague, del 15 al 20 de octubre
de 1951. El Dr. G. R. Hargreaves, Jefe de la Scceidn de Higiene Mental,
expresd los votos de bienvenida a nombre del Director General de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud. El Subcomité eligié por unanimidad como
Presidente al Dr. M. Schmidt; como Vice-Presidente, al Dr. R. Flemmg,
y como Relator al Profesor I. Matte Blanco.
@-{,Fl programa de temas de la segunda reunién comprendié prmmpalmcnte
temas pricticos y especificos del alcoholismo, en contraste con los de ca-
racter mas general y tedrico que se trataron en la primera sesién.? El Sub-
comité estima como uno de los asuntos méis urgentes las recomendaciones
sobre el establecimiento de medios para la rehabilitacion de los alechdlicos.
Sin menoscabo de los aspectos preventivos de un programa, el Subcomité
estima que el progreso en las diversas fases del problema del aleoholismo
serd mds factible solo cuando se haya logrado una dismingcidn considera-
ble en el alto nimero de alcohdlicos en todo el mundo, medlsmtc un pro-
grama de rehabilitacién en gran ehca,la_f@

Desea también sefialar el Subcomité que en el tratamiento del alcoho-
lismo intervienc cierto grado de profilaxis, debide particularmente a la
publicidad favorable que inevitablemente reciben tales esfuerzos. Cuando
¢l piblico comprenda la naturaleza patolégica del aleoholismo, se podra
esperar una aceptacién mucho mayor de las medidas preventivas.

1 El Consejo Ejeculivo, en su novens reunién, adopté la siguiente resolucién:

El Conscjo Ejecutivo,

Habiendo estudiado el informe de la segunda reunidn del Subcomité de Alcoho-

Hiemo, del Comité de Expertos en Higiene Mental,

1. agrapece o log miembros del Subcomité por la labor realizada;

2. auToniza la publicacién del informe;

3. Toma NoTA de la recomendacidn en la seceidn 5a., que debe efectuarse un estu-
dio sobre aleoholismo en una de las zonas de demostracién sanitaria pro-
puestas; v

4. ruBGA &l Director General que considere la posibilidad de emprender dicho
estudio en cooperacién con el Gobierno que corresponda.

(Resolucién EBY.R48, Off. Rec. World Hlth. Org. 40, 16.)

2 Vénse Organizacidn Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos 1951, 42.

Edicidn en espafiol, Oficina Sanitaria Panamericana, Berie de Publicaciones Ci-

entificas No. 1, 1053,

p=
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B 2. Medios para el Tratamiento

De las deliberaciones del Subcomité se desprende que i asistencia, pii-
blica de los alcohdlicos debe proporeionarse en cuatro etapas. Istas etapas
de tratamiento las determina la fase que haya aleanzado el proceso alco-
hdlico y el grado de complicaciones psiquidtricas.

A grandes rasgos, pueden sefialarse las siguientes ctapas:

{a) Alcoholismo incipiente, y alcoholismo sin origenes nourdticos mani-

ficstos; :

{6) Alcoholismo en LL‘: etapas mbermedias del proceso, v alcoholismo

con caracteristicas neurdticas primarias; -

(¢) Alcoholismo en la et tapa crénica; v aleoholismo con complicaciones

‘psicéticas;
{d) Alcoholismo con deterioracion aparentemente irreversible,

Dispensarios

La primera etapa, o sea el tratumiento del sleoholismo incipiente y del
alcoholismo sin graves complicaciones psiquidtricas, requierc un dispen-
sario anexo a un hospital general, mds blen que a una institucidn pars
alienados. Los aleohdlicos en las fases iniciales de la enfermedad, asi como
los alecohdlicos que no sufren trastornos neurdticos graves, se resisten a
ingresar como pacientes externos en las instituciones para alienados en
los pafses en que esto implica clerlo estigma de anormalidad mental,

Debido a la carencia de este tipo sencillo de dispensario, muchos psi-
quiatras que atienden a alcohdlicos no han adquirido experiencia con aleo-
hélicos incipientes o sin complicaciones, y muchas idess antignas sobre el
tratamiento del aleoholismo se basan por completo en la experiencia adqui-
rida con casos de aleoholismo avanzado y con complicaciones,

La intensidad y naturaleza de la psicoterapia que se requicra dependen
de la etapa del proceso aleohdlico en que se encuentre el paciente, ast como
del grado de las complicaciones neuréticas o psicdticas. -

Come el dispensario del hospital general debe atender exclusivamente a
los casos incipientes y sin complicaciones, que constituyen Ia mayoria de
la poblacién alecohdlica, quizds sean minimos los requisitos psteoterapéuti-
cos en dicho dispensario. En realidad, sdlo se require la psicoterapia lla-
mada “de apoyo”, en grado suficiente para estallecer y reforzar el motivo
del alcohdlico para dejar de beber. Esto implica la restitucidn del amor
propio ¥ de la confianza en sf mismo, una disminucidn del sentimiento de
culpabilidad como resultado de su conducta cuandd bebe, ¢ instruecidn al
aleohdlico sobre el modo de vida que le ayude a recuperar su estabilidad
sin recurrir a la anecstesia aleohdlica. Requiere también una comprensidn
completa, de parte del paciente, de que ninguna forma de heher le es posi-
ble sin recaer en craso aleohaolismo.
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Iiste tipo de psicoterapia de apoyo no requiere los servicios de un espe-
cialista en psiquiatria, aunque la direccidn del personal debiera estar, de
preferencia, en manos de un psiquiatra.

A falta de un psiquiatra, este tipo de dispensario puede estar bajo la
direccidn de un médico que se interese seriamente por los aleohdlicos v que
posea una comprension general de los principios psiquidiricos. Como re-
guisito minimao, este médico debiera contar con la ayuda de un trabajador
social, a tiempo completo, v de una secrctaria; serian de descarse también
los servicios de una enfermera diplomada, De permitirlo las condiciones
econdmicas, serian asimismo dtiles los servicios de un segundo trabajador
social, particularmente con el objeto de proporciomar cuidados subsi-
guicntes a los pacientes dados de alta. Si el dispensario ha de servir a la
vez como clinica de diagndstico, deberd congiderarse como indispensable
que un psiquiatra forme parte del personal.

En todos los casos deberd, disponerse cue el examen fisico se efecine en
el dispensario y al paciente se le deberi recetar el medicamento que se
considere apropiado. Los casos que presentan complicaciones médicas mis
serias, que en esta etapa son poco frecuentes, se enviardn, por supuesto,
a los departamentos de pacientes internos.

Los servicios del médico se requerirdn dos medios dias o de cuatro a
cinco medios dias a la semana, de conformidad con los recursos disponibles
en la localidad. De existir en la localidad o en sus cercanias un gropo de
“‘Aluohdélicos Andnimos™ (“‘Alecholics Anonymous’)® serd posible enviar al
paciente a dicho grupo después de cuatro o cinco consultas, en cuyo caso
1a asistencia del médico al dispensario dos medios dias a la semana serd
suficiente. Si por otra parte, como sucede en la mayorfa de los paises, no
existiesen grupos de “Alcohdlicos Andnimos”, el promedio de consultas
por paciente serd de 12, mas o menos, lo que requeriria una asistencia de
parte del médico de cinco medios dias por semana. Un dispensario de este
tipo puede tratar cerca de cien pacientes alcohdlicos recientes por aho y
atender, en un momento dado, unos 150 enfermos bajo tratamiento més
0 mehos activo.

En vista de la gran proporcidn de alecohdlicos que pueden recibir trata-
miento en esta etapa, pareciera que la necesidad general de camas en los
hospitales v de medios especiales para el tratamiento del alcoholismo eré-
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
alcohdlica la hospitalizacién constituye una necesidad apremiante; pero
tales casos son més bien excepelones a la regla general. Es poco prudente
(asf como innecesario) organizar en un establecimiento para pacientes in-
ternos el tratamiento para un erecido nimero de aleohdlicos, aun cuando

* Véase Organizacicn Mundial de la Salud, Serie de Informes Téonicos 1951, 42, 15,
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conviene contar con dichos recursos para los easos poco frecuentes, cuando
sea necesario. El dispensario de un hospital general, en su forma comiin y
corriente, permite tratar a la mayoria de los casos de alcoholismo sin com-
plicaciones en condiciones ideales: para el paciente, porgue se da mayor
énfasis a los aspectos médicos del problema, que es lo correcto; para el
médico, porque es facil concentrar en el pacicnte ambulatorio los grandes
recursos de diagndstico y de tratamiento cspecializado de que dispone el
hospital moderno. Fstos servicios inchiyen: téenicas de laboratorio; rayaos-
X; clinicas especiales, como las de ginecologia, alergia, dermatologia y
endocrinologia; archivos, y oficinas administrativas, Todo este complicado
mecanismo para el tratamiento de los enfermos se encuentra ya instalado
y funcionando, al cual se puedc incorporar una clinica para alechdlicos
modificando poco o nada las instalaciones existentes. Dentro de una orga-
nizacion de este tipo es posible atender ficil y eficazmente a la mayoria
de los problemas que se presentan en el tratamiento de un aleohdlico.

Desde el punto de vista educativo, seria conveniente que el personal
médico del hospital, v especiaimente los internos y estudiantes de medicina,
ge familiarizaran con el material clinico para el tratamiento del aleoho-
lismo, L.os pacientes alcohdlicos presentan muchos problemas reales e inte-
resantes para la investigacion médica. La clinica para alecohdlicos en un
hospital general tiene la funcién adicional de proporcionar alcohdlicos, en
forma corriente y regular, para fines de investigacion y ensefanza,

El tiempo, esfuerzo y coslo que representan el tratamiento de los alco-
hélicos se deben caleular mds bien en la etapa de aleoholismo incipiente y
sin complicaciones, dado que ésfa constituye cl grupo mis grande de la
poblacion aleoholica.

Medios para la segunda etapa del tratomienio

En los parrafos siguientes se supone que la condicidn fisica del paciente
ha sido debidamentc atendida y que pueden emplearse, de acuerdo con
las indicaciones pertinentes, las terapias médicas coadyuvantes (como la
administracidin de preparados hormonales, vitaminas, disulfiram, el trata-
miento de los reflejos condicionados, ete.).

n la segunda etupa de asistencia piblica se requierc el uso de psico-
terapia intensa. 81 se desea ayudar con éxito al alcohélico, euyo hdbito
se origina en una neurosis evidente, serd necesario hacerle comprender los
conflictos que estd tratando de resolver por medio del uso del aleohol, ¥
provocar un reajuste emocional que haga innecesario el uso de medios
arflificiales.

Esta compleja incursidn en lg reactividad emotiva del paciente estd
indicada también cuando no existen origenes neurdticos evidenics, ¥
cuando el paciente ha avanzado en ¢l proceso aleohélico al grado de que
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su habito ha desorganizado sus rclaciones interpersonales. En tal trance,
experiencias sociales de naturaleza vejante v Ia acumulacién de szenti-
mientos de delito, inducen al paciente a una reinterpretacién completa-
mente egocéntrica de su relacidn con el medio en que vive. Puede decirse
que se desarrolla un proceso de reactividad neurdtica superpuesta o secun-
daria. que requiere un reajuste por medios psiquidtricos.

La asistencia de los aleoholicos en esta etapa es tedricamente {actible
en toda comunidad que disponga de un dispensario de psiquiatria o una
clinica de higiene mental. En la practics, sin embargo, estas facilidades
ge hallan raras veces a disposicidn de los alechélicos, debido a la resisiencia
que opone el personyl de la cliniea para admitirlos, por considerar que
interfieren con los objetivos primordiales de la clinica. Por regla general,
el personal de tales instituciones no desea poner el servicio a disposicidn
de los alcohdlicos por temor a una afluencia excesiva de pacientes.

Dehido a esta actitud, serfa de desearse que el personal incluyera a un
psiquiatra v a un trabajador social especialmente interesados en los pro-
blemas del alcoholismo, s se tomara sibitamente la deecisidn de poner las
clinicas de psiquiatria o de higiene mental existentes a disposicion de los
aleohdlicos. '

Por regla general, seria preferible combinar ¢l tratamiento de los alco-
hdélicos en las dos primeras etapas en una sola elinica, en vez de tratar de
persuadir a las clinicas de psiquiatria o de higicne mental a que extiendan
sus servicios a los aleohdlicos.

En el caso de realizar esa combinacidn, el personal del dispensario tendrd
que constar de un psigquiatra a medio tiempo; un psiquiatra auxiliar a
tiemnpo completo; un especialista en medicina interna a medio tiempo; v
dos trabajadores sociales y una secretaria, a tiempo completo. De ser
posible, deberia considerarse también el emplec de un psicélogo para la
administracion y evaluacidén de las pruebas. Un dispensario de este tipo
podra atender, en un plan de actividad bastante intenso, de 350 a 400 alco-
hélicos por afio.

Tratamiento en lu tercera Y cuarie dapas

Fn la tercera y cuarla etapas es necesario el tratamiento por rechusion,
tal como ge facilita en los hospitales mentales piblicos. En muchos paises
los hospitales mentales sdlo admiten aleohdlicos cuando padecen de psicosis
susceptibles de diagnostico. Be recomienda que las leyes relativas a la
admisidn a dichos hospitales sean reformadas, a fin de que las facilidades
de los mismos se extiendan a los aleohdlicos sin psicosis, comprendidos en
lag categorias descritas en la tercera y cuarta etapas.

En la mayor parte de los casos, en la cuarta etapa aparentemente silo
es factible el tratamiento por reclusién, pero como el grado del trastorno
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podria haber sido juzgado erréncamente es nceesario tomar medidas que
garanticen la revisién periddica del diagndstico. Si tal curso de accidn es
pertinente, podrd someterse al paciente en reclusién a una terapis activa,

. Es conveniente que centre los dispensarios v los hospitales existan rela-
ciones estrechas y colaboracion en las diversas etapas del tratamiento, asi
como toda clase de facilidades para el trastado de pacientes de una institu-
cidén a otra.

{itras medidas para la rehabilitacion

FLos dispensarios destinadoes a [a rehabilitacidn de alcohdlicos deberian
tratar de establecer una cooperacidn mutua con los departamentos y enti-
dades de beneficenicia y prevencidn social, con los organistnos de orientaeion
profesional y de colocacidn, los dispensarios de especializacidn, los tribu-
nales y las autoridades de policia y de las prisiones.

En caso de no ser posible la formactén de grupos de “Alcohdlicos Andéni-
mos"”, deberia crearse alglin tipo de actividad colectiva para los aleohdlicos
¥ sus familiares. Dehe reconocerse que las familias de los alcohdilicos tienen
necesidad de consejos y ayuda, y a veces, aun de rehabilitacidn.

Recomienda el Subcomité que los médicos presten su ayuda para es-
tablecer grupos de “Alcohélicos Andnimos” en sus respectivas colectivi-
dades. Esto podrd llevarse a cabo solamente sl estimulan a sus pacientes
alcohdlicos para que organicen tales grupos, asegurindoles que pueden
contar con su ceoperacién personal. Sin embargo, el médico debe tener
presente que los grupos de “Alcohélicos Andnimos™ deben sélo ser dirigidos
por aleohdlicos curados y, por lo tanto, no deberd intentar dirigir las activi-
dades del grupo. Cuandoe se haya establecido el grupo, los médicos pueden
mantenerlo en actividad enviando més aleohdlicos al mismo constante-
merte.

Seleccidn y adiestramiento del personal clinico

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

Algunas autoridades en la materia han declarado que el terapeuta que
atienda a los aleohdlicos debiera ser un abstemio total, criterio que parece
ha sido adoptado en uno o dos paises. Opina el Bubcomité que el consumo
o la abstinencia de bebidas aleohdlicas por el terapeuta carece de impor-
tancia en tanto que el mismo no tenga fama, ya sea de abusar de tales
behidas, o bien, de censurar su consumo en eualquier forma. Il sentir del
Subcomité es que una actitud de censura excluye ¢l acercamiento compren-
givo hacia el paciente alcohdlico.

El personal de los dispensarios para alcohdlicos debe tener una buena
comprensidn de las relaciones sociales (publie relations), puesto que la
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buena voluntad del pablico 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 aleo-
hilicos en lag dos primeras etapas o sea de los que constituyen la gran
mayoria de la poblaeidén alcohdlica. En algunos eireutos médicos se opina
que seria necesario recurrir a un tratamiento mucho méas complicado y que
a todos los aleohdlicos se les deberia recluir durante varias semanas. Tl
Subcomité considera que ésta no cs una actitud practica, ya que el nimero
de alcohdlicos es muy grande; el porcentaje de aquellos que podrian pagar
el costo de un tratamiento complicado, es minimo; y, ademds, se debe
tcper en cuenta que, contrariamente a la creencia popular, la mayoria de
los aleohdlicos en la primers y segunda etapas contimia en su empleo y,
aun cuando su eapacidad de remuneracion disminuye, siguen sosteniendo
g sus familiag. El recluir a toda esta gente durante varias semanas crearia
un nuevo problema de orden econdmico: el del sostenimiento de ta {familia
del alcohdlico hospitalizado. La experiencia adquirida en los dispensarios,
v particularmente en los grupos de “Aleohdlicos Andénimos”, comprueba
que la hospitalizacidn, con fines exclusivos de segregacidn, es innecesarig
en la mayoria de los casos.

Debe rccordarse también que, en la mayoria de los paiscs, las adminis-
traciones sanitarias no toman debidamente en eucnta la cxtensidn del
aleoholistno. En muchas naciones el nimero de varones adultos que re-
quieren tratamiento para alcoholismo sohrepasa en varios cientos el mi-
mero de aquellos que requieren tratamiento para tuberculosis. En muchos
paises el costo no aparente del alecholismo es enorme. La rchabilitacién
de estos alcohdlicos, por lo tanto, es mucho menos costosy para la sociedad
que dejarlos sin tratamiento alguno o someterlos a restricciones penales

3. Disulfiram?

La administracion de disulfiram no es sino uno de los muchos coadyu-
vantes terapéuticos para el tratamiento de los alcohdlicos. No constituye
un medio curalivo, ni es convenienle usarlo en todos los casos. Sin embargo,
en cagos bicn escogidos, su vator es tal que ¢l Subcomité considera que su
uso merece ser discutido en detalle. Los fracasos ccurridos en el empleo de
esta droga han provenido de su administracidn a pacientes en los cuales
su uso estuba contraindicado, empleando medidas coactivas. En general,
salve algunas cxcepeciones, lo esencial al selecclonar pacientes para su

¢ Disulfiram es el nombre comiin del tetraetiltiuramdisulfido; sus nombres regis-
trudos mis generalizados son: Antabus, Aversol y TRefusal.
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adminisiracion debe ser el sincero deseo de éstos de que se les ayude v el
que reconozean su incapacidad para controlar su habito de embriagarse.
A pesar de que s¢ obtendrin los mejores resultados con paclentes que se
presenten a tratamiento por su propia voluntad, sin que nadic les haya
instigado a curarse, el disulfiram no estd indicado en todos los pacientes de
cste tipo, Desde el punto de vista psiquico, algunos tipos de personualidades
anormales, sobre todo los tipos histéricos y los individuos francamente
“inadaptados”, as{ como los oligofrénicos, generalmente no reaccionan bien
al tratamiento con el disulfiram. Aun entre ellos, sin embargo, hay excep-
clones.

Hay también contraindicaciones para su empleo, basadas en las condi-
ciones fisicas del paciente. Deberd reconocerse claramente la imposibilidad
de usar ese medicamento en personas que sufren desdrdenes hepiticos o
circulatortos. En la literatura respectiva se sugiere también que ese medica-
mento estd contraindicado en casos de desérdencs diabéticos o renales. Kl
Subcomité no estd convencido de que tales contraindicaciones hayan sido
suficientemente comprobadas por los hechos. Hay razdn 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 mds extensos
sobre su uso en pacientes diabéticos o con afecciones renales,

La mayoria de los pacientes que se presenten volgntariamente g trata-
miento y que no sean de personalidad psicopdtica ni oligofrénicos, pueden
recibir tratamiento con disulfiram en los dispensarios. En otros casos es
conveniente que cl tratamiento se inicie cuando cl paciente se halle in-
ternado, particularmente cuando se trata de alcohdlicos que beben sin
cesar, es decir, diariamente, y que no pueden dejar de beher; asi como
también de los psicépatas graves v de los oligofrénicos que no afrontan la
realidad de su condicidén con la seriedad suficiente. En todos estos casos cs
mejor iniciar ¢l tratamiento en un hospital y, en algunos de ellos, de pre-
ferencia en un hospital para enfermos mentales o en una cliniea psiquidiries,
Por lo general, sin embargo, cuando se emprende la rehabilitacion de los
aleohdlicos en gran escala, lo mejor es recurrir a los dispensarios del tipo
descrito anteriormente en este informe, que sc halle ya sea estublecido en
un hospital general bien cquipado, o bien que funcione como institucién
independiente.

Antes de Iniciar el tratamicnto con el disulfiram, es preciso hacer un
examen fisico completo v un andlisis rutinario de orina para delerminar si
hay proteinas, azicar o urobilina. Deberi tomarse siempre un electro-
cardiograma de sedimentacion globular. Estas pruebas de laboratorio
constituyen los requisitos minimos pero, por regla gencral, es todo cuanto
se necesita hacer. Si el paciente se encuentra en malas condiciones generales
o seriamente embriagado, deberd primero hospitalizdrsele. recuentemente,
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su condiclén general mejorard lo suficientemente en el curso de una semana
para permitir iniciar la administracién de disulfiram,

Ya ses que el tratamicnio se inicie en un dispensario o en un hospital,
en la primera noche ze le dardn dos comprimidos {de 0.5 g cada uno) y
después un comprimide diariamente durante los cinco o seis dias siguientes,
Al terminar la primera semana de tratamiento, debers observarse la condi-
cién del paciente y, si todo parece que marcha hien, se le dard una dosis
de mantenimiento de media pastilla (0.25 g) todos los dias.

Liegado a este punto, se acostumbra hacer una prueba de ingestién de
aleohol, en parte con el fin de verificar si Ja dosis de disulfiram es adecuada
(corrigiéndola si fuese necesario); ¥ lo que es mds importante, con objeto
de demostrar al paciente las consecuencias que tiene la ingestidn de bebidas
alcohdlicas durante el tratamiento. Aun cuando csta prueba cs conveniente
como procedimiento rutinario, algunos médicos opinan que, en el vaso de
aquellos pacientes que busean su curacién por iniciativa propia y en quienes
hay indicaciones de un buen prondstico, puede omitirse la prueba, siempre
que sc le advierta al paciente con toda claridad la naturaleza de la reaceidn
del alcohol con el disulfiram. Los médicos que sostienen este criterio con-
sideran que es mis prudente dispensarles de la prucba, a fin de evitar que
la ingestidn de aleohol suscite nuevamente ¢l desco de beber. Por otra
parte, debe sefialarse que en los casos en que no se lleva a cabo la prusba,
la misma curiosidad del paciente puede conducirle a probar la eficacia del
digulfiram, engayando el efecto de una copa, ¥ que tal procedimiento puede
ser peligroso.

En general el Subcomité recomienda, por lo tanto, que se haga la prueba
en todos log casos, 2 menos que el médico tenga suficiente confianza en la
cooperacién plena del paciente ¥ que, en consecuencia, sea muy poco pro-
bable que trate de ensavar el efecto de la bebida; v si opina también gue
la ingestién de aleohol en la prucba puede, en el caso particular del paciente,
despertar nucvamente el deseo de beber. De no efectuarse la prueba, es
esencial advertir al paciente el grave riesgo que correria como resultado de
ingerir hebidas alcohdlicas.

Cuando se realice la prueba, debe recordarse que ésta proporciona una
oportunidad para ejercer una sugestién poderosa. Debe, por lo tanto,
llevarse a cabo en forma tal que aumente cl cfecto sugestivo. Esto no
significa necesariamente que deba provocarse una reaccidn drastica por
la ingestion de una gran dosis de alecohol. A memudo, es mucho més 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 reaccién de irastornos evidentes. La prueba
dehe hacerse, por supucsto, con la misma bebida que el aleohdlico acos-
turnbra tomar.
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La prueba de la ingestién de alechol no deherd repetirse varias veces
con el mismo paciente, pues hay motivos para creer que una repeticion
continuada de Ja reaceién puede producir trastornos cardiacos, probable-
mente en la eirculacién coronaria. Por ésta y otras razones, la prueba de la
ingestidn de alecohol no deberd repetirse mds de lo que sea esencialmente
necesario desde el punto de vista clinico y el disulfiram no debera emplearse
en la terapéutica por aversidn, para la cual son mis adecuadas la emetina
v la apomorfina,

Fl hecho de realizar esta prueba en presencia de la esposa del paciente
tiene a menudo el eflecto de tranquilizarla, puesto que le demuestira el efecto
fuertemente disuasivo de la reaccidn del alcohol con el disulfiram.

Al paciente deberd mantenérsele en observacidn no sélo durante la
prueba, sino dos o tres horas después, ya que pueden ocurrir reacciones
tardias. Al electuar la prueba, debe ndvertirsele al paciente que la reaccién
que acaba de sufrir se producird inevitablemente al ingerir alecohol. Debe
precavérscle agimismo que algunas otras substancias, como el paraldchido,
asi como la inhalacidn de vapores aleohélicos (par ejemplo, de pinturas)
pueden producir la misma resceidn,

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

Durante las tres o cuatro primeras semanas del tratamiento con disul-
firam, el paciente debe recibir psicoterapia, combinada eon lo que podria
denominarse “terapia social”, o sea mediante la asistencia experta de un
trabajador social competente que le ayude a resolver los problemas sociales
v profesionales creados por su aficion a la bebida. T.a naturaleza de la psico-
terapia necesaria dependerd de los resultados de los exdmenes psiquidtricos
y psicoldgicos.

Naturalmente, en los casos en que el desarrollo del alecholismo fué
precedido por neurosis o conducta neurética, la psicoterapia tendri que
ser mAs intensa que en los casos inelpientes sin elaros indicios de trastornos
psicoldgicos, anteg de la iniciacion del aleoholismo. En este dltimo, la forma
de la psicoterapia a emplearse puede ser a menudo relativamente simple,
congisticndo en discutir el médico el problema con el paciente. FKn cada
caso individual es preciso analizar las diferentes causas posibles de la alco-
holomania 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 fisicas, psicoldgicas y
sociales de la embriaguez prolongada,

Para los casos que requieren una psicoterapia mas intensa, debe con-
siderarse la postbilidad de la terapia de grupo, basada en el psicoandlisis.
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Kl uso experimental de la terapia de grupo para este tipo de alcohélicos ha
tenido resultados prometedores y, de confirmarse, este tratamiento sers
cvidentemente de gran valor para vencer la dificultad de suministrar psico-
terapia individual intensa en la proporcién necesaria para el desurrollo, en
gran egeala, 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 intimo, su jefe 6 a veces un colega
o compafnero de trabajo. Bl problema debe ser discutido con esa persona
de confianza al mismo tilempo 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 cfectos del digulfiram v de
la necesidad de cefiirse estrictamente a las instrucciones. En ciertos casos,
sin embargo, no es posible inmisculr a una tercera persona en la discusion;
en tal caso, el tratamicnto permanece entre el médico v el paciente.

Como se ha indicado, la “terapia social” demuestra el importante papel
que durante todo el curso del tratamiento con disulfiram desempefia el
trabajador social, quien ayuda a los pacientes a resolver sus problemas
personales ¥ sociales v, bajo la direceion del médico, setia como supervisor
del caso.

Algunos pacientes, particularmente aquellos que no cuentan con una
persona de conflianza que coopere con ellos ¥ con el médico en el tratamiento,
deberin ver regularmente al médico o al trabajador social una vez por
semana, durante las primeras seis semanas del {ratamiento con disulfiram.
Después, podran verle cada dos scmanas, ¥ pasado el tercer mes, una ves
al mes, hasta que hayan transcurrido seis meses. Este periodo de vigilancia
debe considerarse como minimo slempre gue sea posible.

4. Otros Medicamentos Introducidos Recientemente

Tratemienlo hormonal

Cada dia se adquiere mayor experiencia en el empleo del extracto adreno-
cortical para el tratamiento de ciertas fases del aleoholismo. Su valor es
evidente en la desintoxicaecidn, va que puede aliviar en forma espectacular
muchos de los sintomas neuroldgicos ¥ gastrointestinales que, por lo general,
acompanan la suspensién stibita de la ingestién excesiva de alechol. Ademds,
ha sido empleada, durante un periodo mayor de tiempo, para ayudar al
paciente & permanecer abstemio durante el tratamiento, Sin embargo, su
eficacia en este respecto no ha sido todavia probada y es necesario hacer
experimentos todavia mas extensos, Exceptuando un ascenso de la presidn
arterial, parece no haber otra contraindicacidn a su empleo. La hormona
adrenccdrticotrdpica {ACTH) ha sido utilizada en el tratamiento del
delirium tremens, ¥ 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 endoerine en el aleoholismo.

Mianesina

Se ha descubierto que esta preparacion cs valiosa para suprimir la ten-
gién v la agitacién que acompafian a la desintoxicacion, y para disminuir
la necesidad de sedantes durante ese perfodo. Se tienen datos también
acerca de su gran valor en ¢! tratamiento del delirium tremens.

5. Estudios y Estadisticas sobre el Alcoholismo

El Consejo Ejecutivo de 1a OMS aprobd, en su octava reunidn,® {a pro-
posicion que el Subcomité de Alcoholismo hiciera en el informe de su pri-
mera reunion,® en el sentido de convoear un pequefio grupo de expertos en
problemas estadisticos relacionados con el alcoholismo, y que éste rin-
diera informe al Subcomité. Dicho grupo fué convoeado por el Dircetor
General y su informe aparcce, en su totalidad, en el Anexo 1.7

A reserva de los comentarios que se exponen a continuacion, el Sub-
comité estd de acuerdo, en términos generales, con las conclusiones del
informe por considerarlo de utilidad para toda administracién nacional de
salubridad que desee estudiar la extensién y naturaleza del problema del
alecoholismo que se le presenta. El Subcomité desea dejar constancia, en
particular, de la insuficiencia de las estadisticas actuales sobre la materia,
y subraya el concepto expresado por ¢l grupo de trabajadores de que las
inicas estadisticas médicas internacionales hasta la fecha registradas,
que proporcionan informacidén 1itil para una poblacién determinada, son
aquecllas sobre la cansa de defuneidn, ya que no existen estadisticas inter-
nacionales de morbilidad,

La Clasificacidon Estadistica Internacional de Infermedades, Trau-
matismos y Causas'de Defuncidn (1950) contiene sdlo dos titulos en los
que predomina una etiologia aleohdlica: ““Alcoholisme’ (322) y “Cirrosis
hepética” (581).8

Cuando en los diversos paiscs se hagan las modificaciones convenientes
en las declaraciones de causas de defuncidn, el alcoholismo aparecerd en
lag estadisticas como una causa coadyuvante. Pero, en las condiciones
actuales, la evolueidn de la mortalidad por “alcoholismo” y por “cirrosis
hepatica' debe considerarse como el dnico elemento estadistico de utilidad.
Las cifras correspondientes no representan més que una fraceién minima

5 Resolucidn EBS.R45, Of. Rec. World HIth, Org. 36, 14,

8 Organizacidn Mundial de la Solud, Serie de¢ Informes Técnicos 1951, 42, 10, 17.

7 Véase pag. 18.

8 Véage: Organizacidn Mundial de la Salud “Manuel de la Clasificacion Esiadistica
Internacional de Enfermedades, Trawmatismos y Causas de Defuncion”, Ginelbra, 1950.
Vol. 1, pdgs. 119 v 176, (Bull. World Hith. Org., Suppl. 1.)
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del aleoholismo en general (mortalidad y morbilidad). Esas cifras “brutas™
1o pueden por si solas tomarse como base para determinar el nimero total
de alcohdlicos que existe en un pais dado, en un tiempo determinado.

La evolucidn de la mortalidad por aleoholismo refleja la evolucidn del
alcoholismo en su forma mas grave desde el punto de vista vital, ¥ sus
modificaciones son funcidn de varios factores de la estructura social o del
tratamiento. Iin la medida en que s¢ comprendan estas funciones se podrin
comparar las curvas de la mortalidad no sdio en el mismo pafs, sino tam-
bién entre paises difercntes.

La férmula del cdleulo de Jellinek, que aparece ¢n el Anexo 2 del informe
sobre la primera reenion del Subcomité de Aleoholismo,” es el dnico intento,
conocido por este Subcomité, que se ha hecho para hallar un medio que
permita utilizar las estadisticas de mortalidad (en esic caso cirrosis he-
pitica) para legar a un cdleulo aproximado de la morbilidad por aleoho-
lismo, teniendo en cuenta, no obstante, los factores mencionados en el
parrafo anterior. Sean cuales fueren las objeciones de orden téenico que
pudieran hacerse a la férmula de Jellinek en su forma actual, ésta repre-
genta un nuevo método, muy prometedor, para evaluar la morbilidad por
aleoholismo, y merece un estudio més extenso de parie de las administra-
ciones sanitarias nacionales.

Finalmente, el Subcomité desea llumar particularmente la atencion
gobre la sugestion hecha por el grupo de trabajo de que se emprenda un
estudio sobre el aleoholismo en una de las zonas de demostracitn sanitaria
que han sido propuestas, y recomienda que la OMS emprenda tal estudio
en colaboracion con el gobierno correspondiente.

8, Clasificacitn

Los acontecimientos oturridos, desde que se efectud la primera reunidén
del Subcomité, indican la conveniencia de discutir con mayor amplitud la
clasificacién de los alcohdlicos y de otros casos de emhriaguez excesiva,

La demanda cada dia mayor de una definicidn adecuada de términos,
v la creciente tendencia a estudiar la incidencia del aleoholismo en varios
paises, precisan una clasificacién siquiera rudimentaria,

Desde luego, no se carece de clasificaciones. Por el contrario, es la exis-
tencia de tantas clasificaciones diferentes la que impuisa al Suhcomité a
sugerir una clasificacion de casos en grupos generales en los cuales puedan
incluirse, sin dificultad, las numerosas subdivisiones de las otras clasifica-
clones existentes. La mayor parte de éstas no han logrado aleanzar una
aceptaeidn general, va sea porque son Unicamente descriptivas o porque se
basan en la etiologia de los diferentes tipos que no son aceptados més que
por una minoria de los estudiantes del aleoholizmo.

¥ Orpanizacidn Mundial de la Salud, Serie de Informes Téenicos 1951, 42, 21.
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La clasificacién propuesta por el Subcomité trata de evitar, por una parte,
toda idea preconcebida de orden etiolégico, v por otra, las dificultades que
entrafian las diferenciaciones basadas en la sintomatologia. No se trata,
por lo tanto, de negar la importancia de los numerosos tipos de comporta-
miento descrifos por varios autores y que puedén ser de indudable valor
en el prondstico.

Ademé&s, muchos de los titulos propuestos en las clasificaciones existentes
se hasan en el estudio de un paciente en un momento determinado durante
el desarrollo de su trastorno. Tal clasificacidn significa, incvitablemente,
que el mismo paciente puede ser clasificado bajo diversos titulos de la
clasificacion en los diferentes periodos de su trastorno,

En el informe de sn primera reunion el Subcomité sugirid, como provi-
sional ¥ ad hoe, la siguiente definicién del aleoholismo:

“....toda ingestién de alcohol que excede el consumo “alimenticio” tradicional

y corriente 0 que, por st extensién, sobrepasa los linderos de costumbres so-
ciales propias de la colectividad respectiva, sean cuales fueren los factores etio-
légicos, asf como el origen de los mismos respecto a la herencia, la constitucidn
fisica o las influencias fisiopatolégicas y metabdlicas adquiridas’™. "

El Subcomité considera ahora mis apropiado usar la definicién prece-
dente pyra el término “consumo excesivo de bebidas aleohdlicas™; y agrega
la siguiente definicion del alcoholismo:

“Los aleohélicos son aquellas personas que beben con exeeso v que dependen
del aleohol al grado de provocar un disturbio mental evidente o de interferir
con su salud fisicw y mental, sus relaciones interpersonales y su buena con-

ducta social y econémica; y que, por lo tanto, requieren tratumiento.”

El proceso evolutivo del alcoholismo empieza g comprenderse ahora en
mayor detalle. La deseripeidn de Jellinek, basada en un anilisis extenso
de un gran mimero de eases, aparece en el Anexo 2, El proceso evolutivo
empieza por una etapa que puede Hamarse “aleoholismo sintomitico.”
Esta forma de beber puede ser sintomitica de condiciones fisiopatoldgicas,
psicoldgicas o sociales. Aun cuando todas las formas de beber hasta las
m#s moderadas son, por definicién, sintomdticas al menos de costumbres
sociales, en este caso particular el Subcomité se refiere al “aleoholismo
sintomético excesivo.” Todas las formas de emhriaguer principian por la
fase sintomdtica. En ciertas condiciones, csta ctapa puede prolongarse cn
extremo y no evolucionar ulteriormente.

Sien ¢l transeurso del ticmpo, debido a factores individuales o ambien-
tules, se desarrolla una dependencia con relacién al aleohol del grado

© Organizactdn Mundial de la Salud, Serie de Informes Téenicos 1051, 42, 5.
Y Viéage pdg. 25.
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deserito por el Bubcomité en su definicidn de aleoholismo, se podri hablar
entonces de bebedores consuetudinarios sintoméiticos o de aleoholdmanos
sintomiticos, de acuerdo con los eriterios expresados cn el Anexo 2.1

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

{1) Bebedores excesivos sintométicos irregulares

(2) Bebedores excesivos sintomdticos regulares } .

, Aleohdlicos

(3) Alcoholdmanos

Los dos dltimos grupos comprenden, por lo tanto, a los alechdlicos
propiamente dichos.

En cualquiera de las tres categorias pueden presentarse complicaciones
fisicag, en tanto gue complicaciones mentales (agudas, crénicas, benignas
o graves) pueden presentarse silo en las categorias (2) v (3).

Los diversos tipos de embriaguez periddica y de aleoholismo periddico
pueden también incluirse en cualquiera de las tres categorias.

Un estudio detenido de los diferentes sintomus descritos en el Anexo
2 revelard que cada una de las tres categorias antes mencionadas puede
definirse con tanta precisidn que permita realizar estudios y experimentos
de grupos alcohdlicos bien definidos,

Cahe repetir aqui que todos los tipos descritos en las clasificaciones
previas pueden fécilmente incluirse en csas tres categorias gencrales.



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 reunién, el Subcomité del Alcoholismo del
Comité de Expertos en Higiene Mental recomendd que se convocara a un
pequeno grupo de expertos para hacer un estudio de las estadisticas rela-
tivag al problema del aleoholismo.

El Director General de la OMS, con la aprobacién del Consejo Ejecu-
tivo,? convoed dicha reunidn en Ginebra para los dias 5 v 6 de octubre de
1951, a la cual asistieron las siguientes personas:

Dr. . R. Hargreaves, Jefe de la Seccién de Higiene Mental, OMS.

Profesor E. M. Jellinek, Consultor en Aleoholismo, OMS; Decano del

Instituto de Estudios sobre Alecholismo, Universidad Cristiana de

Texas, Fort Worth, Tex,, B. U. A,

Dr. M. Pizzi, Jefe de la Seccidn de Istadisticas de Morbilidad, OMS.

Dr. N, Sinai, Profesor de Salud Priblica, Director de la Oficina de Lico-

nomis Sanitaria, Universidad de Michigan, Ann Arbor, Mich., E. U, A.

Dr. 8. Zurukzoglu, Experto en estadisticas médicas, Oficina Federal de

Eistadisticas, Berna, Suiza

Il informe de este grupo de trabajo es el siguiente:

Estadisticas del Consumo de Alcohol

La discusién de este tema puso esencialmente de manifiesto que la
comparacién de las tasas medias de consumo per cépita, aun de las mds
detalladas, permiten sélo-llegar a conclusiones limitadas, Una interpreta-
cidén valida de las diferencias existentes cntre las diversas tasas requiere
un silido conocimiento de los hébitos prevalecientes de consumo.

Fl consumo de la misma cantidad de alcohol puede tener efectos dife-
rentes sobre la salud asi como sobre las condiciones sociales y econdmicas,
dependicndo esto 81 dicha cantidad la consumen por ignal todos los grupos
de la poblacién, o si sélo uno o dos grupos de ésta consumen la mayor
parte. Aun més, pueden csperarse mareados efectos diferentes cuando una
cantidad determinada se consume en pequefias fracciones diarias distri-
bufdas por igual, con las comidas por ejemplo, que cuando la misma canti-
dad se consume totalmente durante una juerga sabatina. Estos no son mis
que unos de los habitos de beber que debieran conocerse. Mis adelante se

1 Organizacion Mundial de la Salud, Serie de Informes T'éendeos, 1951, 42, 10, 17.
z Resolueién EB8.R45, Of. Rec. World Hith. Org. 36, 14.
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presentan las recomendaciones del grupo de trabajo sobre el estudio de las
formas de beber.

Tasos de conswmo per edpita

Como es poco lo que se sabe actualmente sobre esos hébitos 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 capita.

Il grupo de trabajo recomienda hacer una distineidn de las tres tasas de
CONSUING per capita:

(1) la tasa “bruta’;

(2} la tasa “ajustada segin la edad”;

(3) la tasa ‘“efectiva’,

1. La tasa “bruta’ per cdpita es, para una bebida aleohdlica dada, la
cantidad total de consumo, dividida entre el nimero totel de habitantes
de una region geogrifica ¥ en un periodo de tiempo determinados. Esta
tasa incluye un gran ntmero de individuos que, debido a su edad, o bien
no consumen bebidas alcohdlicas o, a lo més, en cantidades insignificantes
para fines estadisticos. Todas las estadisticas “oficiales’” se presentan en
términos de tasas brutas. Por razones que se exponen en el parralo siguiente,
estas tasas brutas son lag que tienen el menor valor comparative, sin em-
bargo deben tenerse en cuenta para todo andlisis completo de consumo.

2. En la tasa “ajustada segin la edad”, €l denominador es la “poblacién
en edad de beber”, o sea el ntimero de habitantes que, por su edad, puede
considerarseles comeo hebedores potenciales de cantidades suficientemente
grandes de aleohol para afectar las estadisticas de consumo. (Es ésta la
primera aproximacién de una tasa ajustada segin la edad.) El grupo de
trabajo recomienda que se tome, como cifra representativa de la poblacidn
en edad de beber, el nimero de habitantes de 18 afios y mayores.

La proporcién de los hahitantes de 18 afios y mayores varia de un pais
a otro, ¥ dentro del mismo pais varfa también en el transcurso de los afos.

A titulo de ejemplo, en 1949 los porcentajes de poblacidn de 20 ailos o
mayores eran de 66.02 % en Ttalia y de 71.93 % en Suecia. En Espafia (en
donde sdlo se dispone de estadisiicas para el afio 1940) la proporcién era
de 61.8%.

Una comparacién eronoldgica en los Estados Unidos revela las sorpren-
dentes eifras siguientes: en 1850, el porcentaje de habitantes de 20 afios
¥ mayores era de 47.6 en tanto que en 1940, era de 65.6.

Es obvio que la taga per cipita ajustada segin la edad permite determinar
aproximativamente la curva de consumo de alcohol, en tanto que la tasa
bruta podria originar curvas errdneas.

Desde luego, toda persona de 18 afios 0 mayor no es necesariamente un
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consumidor de bebidas alcohdlicas. Este grupo de edad puede considerarse
solamente como el de consumidores potenciales; ¥y dentro del mismo, el
porcentaje de consumnidores efectivos puede variar considerablemente de
un pais a otro ¥ en diferentes periodos de tiempo. Pueden haber marcadas
variaciones en la incidencia relativa de consumidores de uno y otro sexo.
Por lo tanto, aun la tasa ajustada segin la edad no representa més que una
simple aproximacion hacia una tass verdaderamente vélida. Actualmente,
por lo menos en la mayoria de los paises, no es posible establecer una tasa
més satisfactoria,

3. En la tasa “efectiva’ per edpita, el denominador es un cileulo de los
consumidores efectivos, el cual se obtiene paor el procedimiento de muestreo.
En los Estados Unidos se dispone de tales cdleulos para varios afios en la
dltima década. En una de las encuestas, el porcentaje de consumidores se
determind para cada sexo, en relucién con varios tipos de bebidas alco-
hélicas v la frecuencia de su consumao.

Tl grupo de trabajo recomienda que se hagan encuestas periddicas sobre
el nimero de consumidores efectivos en todos los paises en donde el pro-
blema del aleoholismo parece ser de alguna importancia. La forms pro-
puesta de efectuarlas aparece en la seccidn titulada ‘“Encuestas sobre ios
habitos de beber" (pigina 21).

Las tasas per cdpita deben computarse separadamente no sdélo para cads
tipo de bebida aleohdlica, sine también debiera indicarse en cada caso la
cantidad de aleohol absoluto por bebida, ya que el contenido de éste en
vinos, cervezas y licores varia no sélo de un pais a otro, sino también aun
en el mismo pais, en el transcurso de un periodo suficientemente largo.

Interpretacion de las lasas per cdpita

Las tasas de consumo per cipita, aun las obtenidas de la manera mis
cuidadosa, nunea deberin interpretarse como indices del grado de alco-
holismo ¢ de cambios en la incidencia del mismo. Para poder IHegar a tales
conclusiones se deberd disponer de tasas per cdpita basadas en observa-
ciones de una magnitud jamés observada en la prictica. Los cambios
observados en las tasas per cdpita frecuentemente dan lugar a interpreta-
ciones como “la gente ha bebido mas (o menos) este afio que el afio pasado”,
cte. Tales conclusiones son enteramente infundadas, ya que un aumento
de la tasa per edpita 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 eircunstancias, Pero cuando
se ignoran los cambios en el porcentaje o mimero 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 cipita
siempre indican la conveniencia de una investigacion 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 6
15 afics, podri registrarse un aumento en ¢l desarrollo del alcoholismo, ya
que cierto porcentaje de consumidores son susceptibles a contraerlo.

flxactitud de las estadisticas de consumo

En los pérrafos precedentes se ha admitido que las estadisticas de con-
sumo de bebidas alcohdlicas son bastante exactas. Esta hipdtesis no estd
siempre bien fundada. El grupo de trabajo desea hacer hineapié en que el
método de estimar el consumo de bebidas alcohdlicas varfa de un pafs a
otro. En algunos paises, la produccién y el consumo se compensan. En
otros pafses, particularmente en aquellos en los que existe un monopolio
gubernatmental, las estadisticas de consumo se basan en las ventas efectivas;
mientras que en otros pafses 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 mds hien dudoso
el valor comparativo de las estadisticas de consumo de aleohol.

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

La posihbilidad de Ia produccidn v venta ilicitas (contrabando} de bebidas
alcohdlicas da lugar a sospechas sobre la validez de las estadisticas de
consumo. En algunos paises, especialmente en aquellos en los que existe
una prohibicién total o parcial de produceidn y venta de bebidas alco-
hélicas, €l contrabando puede constituir un “factor” considerable. El grupo
de trabajo desea manifestar su opinidn de que en general en los pafses en
donde no hay prohibicidn el efecto del contrabando sobre las estadisticas
de consumo general ha sido grandemente exagerado, tanto por los parti-
darios como por los adversarios de esta medida ; por razones muy diferentes,
port supuesto.

Sea cual fuere el grado de contrabando, todas las estadisticas de consumo
de behidas alcohdlicas debieran designarse como consume “aparentc’ para
evitar el reproche de que pretenden ser de una exactitud absoluta.

Encuesta sobre los Hibitos de Beber

El conocimiento de los habitos de beber que prevalecen en los diferentes
paises es esencial a fin de prevenir el aleoholismo mediante la educacidn
v la sociologia aplicada. Ademds, como s¢ ha mencionado anteriormente,
la comparacién de las tasas de consumo en los diversos paises y en diversas
épocas, s6lo puede interpretarse a la luz del conocimiento de esos hébitos.

El grupo de trabajo no intenta proponer un plan general para la encuesta,



22 COMITLE DE EXPERTOS EN HIGIENE MENTAL

pero desearia enumerar algunos puntos que eonvendria 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 investigacién sobre
aleoholismo debe ser parte integrante de una investigacién de mayor al-
cance. De acuerdo con la experiencia del Instituto de Nutricidn y Dietética
de Roma, se pueden obtencr datos sobre el aleoholismo dentro del marco
de una encuesta de la nutricién, sin suseitar antagonismos, Estudios sobre
las formas de diversién, manera, de vivir, etc. pueden planearse de modo que
proporcionen la informacidn requerida sobre los hdbitos de beber. Ante
todo, debe evitarse que la bebida sea el principal objetivo de la encuesta.

Tales estudios pueden efectuarse, con magnificos resultados, en las
nuevas zonas de demostracion sanitaria, como las patrocinadas por la
OMBS, por la oportunidad que ofrecen de correlacionar los datos obtenidos
eon otros sohre estadisticas sanitarias, Particularmente, debieran tomarse
en consideracién aquellos paises en donde el problema del sleoholismo des-
pierta considerable interés y en donde se dispone, por lo menos, de unos
euantos expertos en estudios sohre alegholismo.

La encuesta deberia efectuarse empleando los métodos modernos de
muestreo estadistico v en grupos suficientemente numerosos para permitir
la diferenciacién de los subgrupos culturales (profesionales, étnicos, so-
ciales, ete.) dentro del total de la poblacién investigada,

A continuacién se enumeran algunos de los puntos que dehen incluirse
en la encuesta:

Determinacidn, por sexos y amplios grupos de edad, de la frecueneia
del consumo de eerveza, cidra, vinos y licores.

Ocasiones en que se bebe {comidas, fiestas, ocasiones solemnes, ete.).

Lugar donde sc bebe,

Las personas de ambos sexos beben, separada o conjuntamente.

Actitud de uno y otro sexo con respecto al consumo de bebidas aleco-
hélicas por el sexo opuesto.

Tolerancia, hacia la conducta de personas chrias.

Sanciones negativas respecto a la conducta inadmistble del bebedor.

JQuiénes son los agentes gue imponen las sancioncs?

Terminologia relativa a la embriaguez y su significado.

Motivos que condueren 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 aleohol como alimento, medicina, etc.

Motivos de los abstemios absolutos.
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De ser posible, razones para inecluir las bebidas aleohdlicas en el pre-
supuesto familiar,

“Malas consecuencias” debidas al consumo excesivo de la bebida:
(e) pérdida de tiempo en el empleo,
(h) pérdida del empleo,
(¢} dificultades eon la familia,
(d) arrestos por embriagues,
(2) descuido de tos hijos,
{f) hospitalizacién por aleoholismo,
{g) ocurrencia de “palinmnesis”,
(k) frecuencia de la embriagues, ete.

Estos puntos pueden conducir a un cileulo bastante exacto de la inci-
dencia del aleoholismo en la regién en estudio.

Indices de la Incidencia del Alcoholismo

En algunos casos, un descenso en la curva de las defunciones por alco-
holismo agudo y crdénico ha reflejado los progresos reulizados en el trata-
miento de los aleohdlicos méas bien que un descenso en la incidencia del
alecholismo; por lo tanto, esta curva no es adecuada como un indice inter-
naclonal.

En algunas ciudades o pafses, lag estadisticas de casos de delirium tre-
mens, de primeras admisiones a hospitales mentales o generales a causa de
aleoholismo, asl como log arrestos por la misma causa, proporcionan
indicaciones vilidas de cambios en la incidencia del aleoholismo, pero esto
es mis hien la excepeidn ¥ no la regla.,

Las estadisticas mencionadas son inadecuadas para el objeto de eomparar
regtones diferentes, y en Ia mayoria de los casos, para comparar periodos
de tiempo diferentes en una misma regién,

A pesar de que las estadisticas citadas adolecen de grandes defectos,
debe dirseles cierta importancia cuando todas revelen datos concordantes
v pueda evitarse una correlacion de errores.

La muerte por cirrosis hepatica ocurre en menos del 10% de todos los
casos de aleoholismo con complicaciones v no es una congecuencia directs
del consumo excesivo de bebidas aleohdlicas, pero la relacidn entre éste v la
cirrosts hepitica es tan clara, que cambios registrados en la mortalidad por
esta causa s reflejan eambios en la incidencia del alecholismo., El grupo de
trabajo llegd a esta conelusion después de considerar cuidadosamente las
posibles deficiencias de diagndstico respecto a esta causa de defuncidn.
Sin embargo, para poder confiar en el valor comparativo de estas estadis-
ticas, desde un punto de vista internacional, deben estudiarse estos factores
de diagndstico.

Se abordd la cuestidn de la excesiva mortalidad masculing en clertos
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grupos de cdad como un indice de alcoholismo y parecid conveniente la
investigacién de tan complejo asunto por un grupo internacional.

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

Cualquiera que sea el indicc usado, cierto grado de cautela es recomen-
dable en la interpretacion de los cambios observados, Comao el alecholismo
es el resultado de varios afios de consumo excesivo de bebidas alcohdlicas,
un gumento en lg incidencia de complicaciones debidas al aleoholismo en
un afio determinado no puede interpretarse como indicativo de un aumento
en el consumo excesivo de bebidas aleohdlicas durante ese afio en particular.

Cilculos del Niimero de Alcohélicos

Kl algunas colectividades las autoridades conoeen a casi todos los alco-
holicos y es posible caleular por extrapolacidn la incidencia del aleoholismo -
en todo el pais, pero esto silo ocurre en uno o dos pafses.

El grupo de trabajo discutid el cdleulo segin la formula de Jellinek,
Este método de célculo se basa en clertas hipdtesis. A fin de que pueda
concedérseles algin valor es necesario una verificacion periddica de las
“constantes”.

La principal hipdtesis tdvita es que la mortalidad por cirrosis hepdtica
debida al consumo excesivo de bebidas aleoholicas permanence constante
afio tras afio (pero no sc presupone que sea constante de un pafs a otro).
Este factor, de acuerdo con lz opinién de la minoria del grupo de trabajo,
tiende a menospreciar el nlimero de alcohdlicos, en tanto que la mayoria
estima que la circunstancia contraria, puede también ocurrir,

El grupo de trabajo recomienda que en todos los paises interesadaos, se
analicen cada cinco aiios las tendencias observadas a fin de determinar si
la constante P debe modificarse. Se deberfa hacer un estudio igualmente,
pafs por palis, para determinar st la constante K de la férmula puede ser la
misma para todos los paises o si requiere modificaciones locales,

Censo de Alcohdlicos por Muestras

Tl grupo de trabajo opina que los censos de aleohdlicos por muestras
implican una labor v gastos excesivos en relacion con la utilidad de la in-
formacidn que podrian proporcionar. Se podrian realizar une o dos censos
por muestras con el objeto de comprobar el valor de los cdleulos men-
cionados anteriormente, pero el grupo de trabajo no desea formular una
recomendacion al respecto.

Serfa suficlente, para la comprobacidn de cdleulos, recurrir a los procedi-
mientos deseritos en la seccidn titulada “Encuestag sobre los habitos de
beber” (pig. 21).



Anexo 2
FASES DE LA ALCOHOLOMANIA!

Introduccion

Solo ciertas formas de eonsumo excesivo de hebidas aleohdlicas, las que
han sido designadas como alcoholismo? en el presente informe, son acce-
sibles al tratamiento médico-psiquidtrico. Las otras formas de consumo
excesivo también presentan problemas mds 0 menos serios, pero sdlo pueden
tratarse dentro del marco de la sociologia aplicada, inclusive la aplicacidn
de la ley. No obstunte, la profesién médica puede desempefiar un papel
consultivo en la solucién de estos dltimos problemas, interesdndose en
ellos desde el punto de vista de la medicina preventiva.

En las pdginas siguientes se describen en mayor detalle los estados que
¢l Bubcomité ha definido brevemente como aleoholismo, a fin de distinguir
mejor aquellos grupos de hehedores excesivos cuya rehabilitacién requiere
primordialmente tratamisnto médico-psiquidtrico.

Esa descripeién detallads puede servir ademas para excluir el peligro
potencial implicado en el concepto patolégico del aleoholisme, o mejor
dicho, de la aleoholomania.

Con la exeepeién de log especialistas en alcoholismo, la mayoria de la
profesion médica, bidlogos, socidlogos y el piblico en general usan el término
“aleoholismo” para designar cualquier forma de consumo excesivo de bebi-
das alcohdlicas; v no para designar un cuadro limitado y bhien definido del
comportamiento relacionado con el exceso de la bebida. Automdtica-
mente, el eoncepto patolégico del aleoholismo se hace extensivo a todas las
formas de consumo excesive, sin considerar si hay o no fendmenos pato-
légicos de orden fisico o psicoldgico.

Ista extension infundada del concepto patologico sdlo puede ser perju-
dicial porque, tarde o feraprano, su aplicacién errdnea no sélo se reflejarg
en el uso legitimo de la bebida sino que, lo que es mds importante aun,
socavard las bases éticas de las sanclones sociales contra la embriaguez.

El eoncepto patoldgico de la alcoholomanda

El Subcomité ha definido dos categorias de alcobdlicos, a saber: los
“alecoholdmanos” y los “bebedores excesivos sintomAticos regulares”?
Para mayor brevedad, designaremos a los de la 1ltima categoria como
bebedores no alcoholémanos, Estrictamente hablando, el eoncepto pa-

1 Resumen de una serie de conferencias por el profesor Jellinek ante el Beminario
Luropeo sobre Alecholismo, Copenhague, Dinamares, octubre de 1951,

? Véase la pdg. 16,

* Véase la pdg. 17.
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toldgico solo se aplica a los “‘aleoholémanos” y no a los “hebedores ex-
cesivos sintométicos regulares”™.

En ambos grupos el consumo excesivo de bebidas aleohdlicas es sinto-
mético de patologia psicolégica social subyacente pero en uno de los grupos,
al cabo de varios afios de beber con exceso, sobreviene la “pérdida de
control” debido & la ingestidn de aleohol, mientras que en el olro grupo
este fendmeno nunca ocurre, El grupo en el que se presenta la “pérdida de
control’” se denomina ‘“‘alecoholémanos”. (Existen otras difercncias entre
estos dos grupos, como se verd en la descripeidn de las “fases.””)

El concepto patoldgico del aleoholdmano no se aplica al consumo ex-
cesivo de bebidas aleohdlicas, sino finicamente a la “pérdida de control”
que ocurre en uno de los grupos de aleohdlicos, v esto sdlo después de
muchos afios de beber con exceso. No se trata de negar que el bebedor no
alcoholémano sea una persona enferma; no obstante, su padecimiento no
s¢ debe al consumo excesivo de bebidas aleohdlicas, sino més bien a las
dificultades psicoldgicas y sociales que la embriaguez alivia temporalmente.

La “pérdida de control” constituye un estado patolégico en si mismo
como resuliado de un proceso que se sobrepone a los estados psicoldgicos
anormales, de los cuales el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas es un
sintoma. El hecho de que muchos de los que beben con exceso durante 30
& 40 afios, heben tanto 0 mis que los “aleoholémanos”, indica que en este
dltimo 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
fisiopatoldgica o psicopatoldgica.

De igual modo, no es més que una conjetura si la “pérdida de control”
proviene dc una predisposicién peicoldgica o fizsica o si se trata de un factor
adouirido en el curso de un perfodo prolongado de beber con exceso,

El hecho de que ess “pérdida de eontrol” no ocurra en un extenso grupo
de bebedores excesivos, parece indicar la existencia de una predisposicion
X en los alcoholémanos. Por otra parte, esta explicacién no es indispensable
ya que las diferencias entre los alcoholdmanos y los no alcoholémanos
podrian atribuirse a hibitos adquiridos, por ejemplo, a una diferencia en
los hdbitos dictéticos adquiridos.

El significado del alcoholismo sinltomdiico

En algunas actividades, el uso de bebidas aleohdélicas tiene, primordial-
mente, un significado simbélico, y secundariamente, cumple una “fun-
cidn”. Las civilizaciones que aceptan esta costumbre difieren en la inter-
pretacidn de la naturaleza y grado de las “funciones’ que consideran como
legitimas. 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 ¥ la forma de aliviarlag, ete. Mientras més se conserve el caricter
simbélico primitive de esa costumbre, menor serd el lugar que la civilis
zacidm le conceda a esas “funciones” relacionadas con la bebida.

Todo consumo de bebidas alcohdlicas conforme a las costumbres acepta-
das es sintomético de la estructura cultural de la sociedad a la que pertenece
la. persona que las ingiere. Dentro de este marcoe de la sintomatologia
cultural pueden haber ademds sintomas individuales que se expresan en
el acto de heber. El hecho de que un individuo beba un vaso de cerveza
con la comida, puede ser un sintoma de la sociedad que acepta csta cos-
tumbre como refresco o como “alimento suplementario”. Que el individuo
beba en ese momento preciso puede ser sintoma de fatiga o de excitacidn,
o de otra condicién emotiva v, por lo tanto, un sintoma individual; pero
8l 1a sociedad a que pertenece acepta esta costumbre para esos fines serd,
al mismo tiempo, un sintoma cultural,

Iin este sentido, aun el consumeo insignificante o moderado de bebidas
aleohdlicas es sintomitico vy puede decirse que todos los bebedores son
culturalmente bebedores “sintomiticos’” o, por lo menos, asi comienzan.

La gran mayoria de los consumidores de bebidas alcohdlicas permanecen
dentro de los limites de las normas aceptadas por su sociedad respecto
al consumo de bebidas, y para ellos 1a bebida representa esencialmente una
expresidn de su medio eultural; v si se observa en su eonducta una expresicn
individual, ésta no tiene gran significado.

Para los fines de la presente discusion, el término “‘embriaguez sinto-
mitica” se limitard al consumo predominante de bebidas aleohdlicas para
el alivio de las grandes tensiones individuales.

Un cierto porcentaje desconocido de estos consumidores de bebidas
alcohélicas, tal vez el 20%, se inclina ocasionalmente a aprovecharse de
los efectos “funcionales™ del aleohol que han experimentado en el curso de
su uso ‘‘cultural”. Por lo menos a veces, el motivo individual adguiere
cardeter predominante y el aleohol pierde sus caracteristicas de bebida, ¥
se le usa como droga.

El “bebedor excesivo sintomético ocasional” tiende a aliviar las tensiones
v fatigas de la vida diaria en formas secialmente aceptadas, es decir, “nor-
males”, ¥ bebe la mayor parte del tlempo de acuerdo con las normas cul-
turales de la colectividad. Sin embargo, después de una larga acumulacién
de tensioneg, o por motivo de una tensién particularmente intensa, su
capacidad para resisiirlas disminuye y recurre entonces al remedio heroico
de la embriaguez para aliviar sus sintomas.! Kn estas condiciones, el
“alivio” puede dar origen a manifestaciones violentas y crear en el behedor

+ Fate grupo no incluye a los **alcohélicos periddicos’ corrientes.
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excesivo sintomitico ocasional serios problemas. No se puede atribuir
anormalidad psicoldgica a ese tipo de bebedor, aunque no constituye una
personalidad bien.equilibrada.

Sin embargo, dentro del grupo de “bebedores excesivos sintomaticos
ocasionales”, existe una cierta proporeidn de individuos defimitivamente
inadaptados que, después de un periodo mis o menos prolongado de busear
alivio sintomdtico ocasional, recurren a éste constantemente y la bebida
representa parz ellos una “norma de vida”. Hstos son los “alcohdlicos,”
de los cuales cierta proporcidn sufre “pérdida de control”, es decir, se con-
vierten en “aleoholémanos”,

La proporeién de alechélicos, alcoholdmanos o no, varia de un pais a
otro, pero en ningtn pafs excede del 5% 6 6 % de todos los consumidores de
bebidas aleohdlicas. Se desconoce la proporeién entre los alcoholdmanos
v los no aleoholdmanos,

Grifica de la Alcoholomania

La figura I muestra, en forma grifica, la evolucin de la alecholomania,

. Bl diagrama sc basa cn las historias clinicas de mds de dos 'mil alcohols-
manos del sexo maseuling. No todos los sintomas que aparecen en el dia-

grama se presentan necesariamente en todos los aleoholdmanos, ni se

manificstan en el mismo orden en cada caso. Sin embargo, las “fases” y

la sucesion de los sintomas en cada fase son caracteristicas de la mayoria

de los aleoholdmanos y representan lo que podria llamarse Ia tendencia

media.

En las mujeres alcoholicas las “fases” no son tan claramente definidas
como en los hombres v la evolueidn es frecuentemente mds ripida,

La duracién de las “fases’” varia de acucrdo eon las caracteristicas in-
dividuales y los factores ambientales, En el diagrama la “longitud” de las
diferentes fases no indica las diferencias de duracidn, la cual la determina
el mimero de sintomas que se deben mencionar en cada fase.

El cuadro de las fases de la aleoholomania sirve de base para su descrip-
cidn, v las diferencias entre los alecholémanos y los no aleoholémancs se
indiean en el texto.

Fase sintomdtica prealcohdlica

Al principio, los motivos que conduecen al presunto alcohdlico, aleohold-
manc o no, a consumir bebidas alcohdlicas son stempre de orden soctal.
Sin embargo, en contraste con el bebedor corriente, que lo hace por razones
sociales, el presunto alechdlico (asi como el bebedor excesivo sintomédtico
ocasional) pronto experimenta alivio bajo la influencia del alcohol. 8i cse
alivio es muy pronunciado en su casp es porgue sus tensiones psicoldgicas
son mayores que cn el caso de los otros miembros de su cfreulo social, o
porque 8l no ha aprendide a controlarlas eomo los demds.
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" Inicialmente, el bebedor atribuye su alivio a las circunstancias més bien
que a la bebids misma, y busea por lo tanto las ocasiones en las que tiene
oportunidad de beber. Naturalmente, tarde o temprano, se da cuenta de
ia relacién entre el alivio que experimenta y la bebida.

Al principio gdlo busea este alivio ccasionalmente, pero después de un
periodo de seis meses a dog afios, su resistencia a lag tensiones disminuye a
tal grado que tienc que recurrir casi todos log dias al alivio que le propor-
ciong ¢f alecohol.

Sin cmbargo, su ingestién de alecohol no llega a producir una franca
embrisguez, pero si logra hacia el anochecer alcanzar un estado de libera-
cin de las lensiones emocionales. Aun sin que haya embriaguesz, este
estado implica un consumo bastante eonsiderable de bebidas aleohdlicas,
particularmente por comparacién con el de log otros individuos que forman
parte de su circulo 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 uny cantidad mayor de aleohol que
la, consumida anteriormente para alcanzar el estado de sedacién descado.

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

Fage prodrémica

Ta Iniciacidn sibita de un comportamiento parecido a la palinmnesis
en la anoxemia seflala el principio de la fase prodrémica de la alcoholo-
mania. El bebedor, que quizds no ha consumido mids de 50 a 60 g de
alcohol absoluto, ¥ que no manifiesta ningiin sintoma de embriagues,
puede sostener ung conversacidn razonable o efectuar una serie de actos
complicados sin tener el menor recuerdo al respecto al dia siguiente, aunque
a veces pueda recordar vagamente uno o dos detalles sin importancia,
Fsta amnesia, no relacionada con la pérdida de conceimiento, ha sido
{lamada por Bonhéfer “palimpsestos aleohdlicos”, haciendo alusion a los
antiguos manuscritos romanos que conservan huellas de una escritura
anterior no del tode borrada,

Los “‘palimpsestos alcohdlicos” (1)* pueden manifestarse en raras oca-
siones en un hebedor corriente cuando, hallindose en un estado de agota-
miento fisico o emocional, ingierc bebidas alcohdlicas en cantidades em-
briagantes, Por supuesto, los bebedores no aleoholémanos tamhbién pueden
experimentar “palimpsestos”, pero no frecuentemente y sélo después de

& Las cifras entre paréntesis, a continuacién de las descripeiones de sintomas indi-
viduales, representan su orden de aparicién en la figura 1.
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mareads embriaguez. Por lo tanto, ¢ la frecuencia de los “palimpsestos” y
su aparicién después de una ingesiién moderads de alcohol lo que carac-
teriza al presunto alcoholémano.

Eisto parece indicar una mayor susceptibilidad al aleohol en ¢l presunto
alcoholdmano. Esa susceptibilidad puede ser de origen fisiolégico o psico-~
16gico. La analogia con la palinmnesis de [a anoxemia invita al estudio. No
se pucde, desde luego, presumir que se deba 8 una insuficiencia de oxigeno,
gino quizds a una utilizacién inadecuads del mismo. Los conocimientos
actuales sobre el alcoholismo no permiten mds que conjeturas vagas, que
sin embargo pueden servir de base a hipdtesis experimentales.

La iniciacion de los “palimpsestos alcohdlicos” va seguida (en algunos
casos precedida) de la aparicidn 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 €] bebe en forma diferente a los
demds, :

Kl consume subrepticio (2) cs uno de esos comportamicntos. Fin reuniones
sociales el bebedor busca la oportunidad de beher algunas copas a hurta-
dillas porgque leme que se le juzgue mal si se sabe que él bebe mis que los
otros: aquellos gque beben simplemente por seguir una costurnbre social o
por experimentar un pequefio placer no comprenderian, porque él es
diferente a los otros, que el aleohol es para él una ‘“necesidad”, aun cuando
no sea uh borracho.

La preocupacidn por el alcohol (3) es otro signo de esa “‘necesidad”.
Cuando se prepara para asistir 8 una reunién social, su preocupacion es si
habrd suficiente alechol para satisfacer su necesidad y, en previsién de
que hubiera escasez, toma antes algunas ‘“‘copas’.

Como resultado de esa creciente dependencia del alcohol, la iniciacién
del consumo dvido (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 mds de
1o comiin, se desarrolla en él una sensacion de culpabilidad por su comporta-
miento de bebedor (5) v, por consiguicnte, trata de evifor loda referencia ol
aleohol (6) en la conversacidn.

Tstos comportamientos, aunados a una creciente frecuencea de los “palimp-
sestos aleoholicos” (7, presagian el desarrollo de la alcoholomania; son
signos reveladores, v este periodo puede calificarse como la fase prodrdémica
de la aleoholomania.

El consumo de behidas alcohdlicas en la fase prodrdmica, es “fuerte”,
pero no llama la atencidn y no conduce a la embriaguez franca y pronunm-
ciada. Lo que sucede es que el presunto aleoholdmano 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 aleohdlicas fuera de lo comin
v corriente. La cantidad de aleohol consumida puede empezar a afectar los
procesos metabdlicos ¥ nerviosos, como lo demuestra la frecuencia de los
“palimpsestos aleohélicos™.

La “disimulactdn™ ue manifiesta el bebedor en esta etapa es el primer
signo de que sus hibitos de beber lo pueden excluir de la sociedad, aungue
inicialmente la bebidy le haya servido para sobreponerse a una cierta falta
de identificacion con el medio social.

Como en la fase prodromica los razonamientos del bebedor no son fuertes
¥ como siente clerta aprensién asi como temor de las posibles consecuencias
de su comportamiento, es factible, en esta etapa, arrcstar la alcoholomania
incipiente. En los Estados Unidos, la publicidad dada a los sintomas pro-
drémicos ha provecado la afluencia de los presuntos alcohdlicos a las
clinicas, asi como a los grupos de “Alcohdlicos Andnimos™.

Sc¢ da por sentado que, aun en este perfodo, la Gnica solucién posible
pars: este tipo de bebedor es la abstinencia absoluta.

Fl periodo prodrémico puede durar de seis meses a cuatro o cinco afios,
de acuerdo con la constitucion fisica y psicoldgica del bebedor, sus lazos
familiares, sus relaciones profesionales, sus intereses generales, ele. La
fase prodrémica termina y la fase aguda o critica empieza con la aparicién
de la pérdida de control, que es el sintoma critico de! alcoholémano,

Fase critica

La pérdida de conirol (8) es la necesidad imperativa de consumir mds
aleohol gque experimenta ¢l bebedor eu la forma de un requerimiento fisico,
desencadenada por la ingestidn de una pequefia cantidad de aleohol, pero
que podria ser un fendmeno de conversidn., Esta demanda persiste hasta
que el bebedor se encuentra demasiado embriagado o enfermo para ingeric
més alecohol. Ese malestar fisico inherente a tal proceder es antagdnico al
fin deseado por el bebedor que simplemente trataba de sentirse “diferente”,
En realidad, la embriaguez puede originarse no por una necesidad indivi-
dual momentdnea, sino por una ocasién de heber en compafifa de otros.

TUna ves recaperado de la embriaguez, no es la “pérdida de control”, en
euanto al consumo de alcohol, es decir, la necesidad fisica aparente o real,
la que le conduce 4 embriagarse de nuevo al cabo de varios diag ¢ varias
semanas. La repeticidn del acto se debe mds bien a conflictos psicoldgicos
o simplemente 2 una reunidn social en la que se sirven bebidas alcohdlicas.

La *pérdida de control” entra en efecto después de que el individuo ha
empezado a beber, pero no da origen a la iniciacién 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 o0 no en una ocasidn determinada. Ksto se evidencia en
el hecho de que después de la “pérdida de control”, el bebedor puede pasar
por un pericdo 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
aleoholdmano cree que ha perdido su fuerza de voluntad v que puede y
debe recuperarla. El no se da cuenta que ha sufrido un proceso que lo
imposihilita controlar la cantidad de alechol que consume. Kl ser “duefio
de su voluntad” es un asunto gue 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 ocasién el consumo se limitars
a una o dos copas solamente,

Casi simultineamente con la aparicion de la “pérdida de control” el
aleoholémano empieza a roazonar su comportomienio respecto o la bebida
(9): inventa las bilen conocidas “excusas’” de los alcohélicos. Encuentra
cxplicaciones para persuadirse que no ha perdido el control sino que ha
tenido buenas razones para embriagarse y que, de no existir tales razones,
eg capaz de comportarse con respecto a la bebida al igual que cualquier
otra persona. Tales razonamientos son necesarios primordialmente para
satisfaccion propia y sdlo secundariamente para la de su familia y alle-
gados. Estos razonamientos le permiten seguir bebiendo, v esto es de la
mayor impaortancia para €l va que no conoce otra alternativa para.resolver
sus problemas.

Este es el principio de todo un “sistemna de razonamiento” que se ex-
tiende progresivamente a todos los aspectos de su vida. Aunque este
sisterna se origina principalmente en necesidades abstractas, también le
girven para contrarrestar prestones sociales (10) gque surgen al establecerse
la “pérdida de control”. Al Hegar a este punto, naturalmente, el habito a
la bebida se hace evidente, v los padres, la esposa, los amigos v el jefe
pueden empezar a recriminarlo ¥ a hacerle advertencias,

A pesar de todos los razonamientos, el alcohdlico experimenta una
marcada pérdida de la estimacién propia y esto, a su vez, requiere ciertas
compensaciones que hasta cierto punto son también de razonamientos.
Una forma de esas compensaciones, es la thusidn de la grandeza (11) que el
aleohélico comienza a manifestar al llegar a esto punto. Gastos extrava-
gantcs y su grandilocuencia lo convencen de que él no es tan mezguino como
se lo habia creido a veces,

El sistema ractonalista da origen a otro sistema, o sea el “sistema de
aislamiento’. Tos razonamientos naturalmente lo inducen a pensar que
la. culpa no es de él, sino de los demds; 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 Gltimo proceder da origen a sentimientos de culpa-
bilidad. Durante el periodo prodrémico habia expertmentado remordi-
mientto de vez en cuando al heber en exceso: shora surge el remordimiento
persislente (13), y esta tensidn suplementaria constituye otra razdn para
beher.

Cediendo a presiones sociales el alcohdlico pasa shora por periodos de
abstinencio (plel (14). De sus razonamientos surge otra manera de controlar
la hebida. 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 hibitos de beber (15) y fijando
normas para no beber antes de determinada hora del dia o en ciertos
lugares, ete. :

El estuerzo de la lucha aumenta su hostilidad hacia cl medio ambiente,
¥ empieza a abandonar amastades (16) y a dejar empleos (17). Desde luego,
son sus amigos los qite lo abandonan, y pierde algunos etnpleos; pero més
frecuentemente, es ¢l quien toma la iniciativa como una medida de defensa
anticipada.

El aislamiento se vuelve mis pronunciado a medida que toda su conducta
se subordina al consumo de alcohol (18) en que sus actividades puedan
tnterferir con la bebida, en vez de cémo pueda interferir la bebida con sus
aetividades. Fsto, desde luego, implica una perspectiva mdas egocéntrica
que pronunciada, que conduce a mis razopamientos y mayeor alslamiento,
Sobreviene en el hebedor una apatic hacte olros iniereses exteriores (19) y
una nueve tnlerprefacion de sus relaciones interpersonales (20) acompafada
de una marcada conmiseracion de i mismo (21). Itl aislamiento y los razo-
namientos han aumentado en intensidad al legar a este punto y se traducen
en proyectos de fuge (22) o en su realizacidn.

Bajo el efecto de estos acontecimientos ocurre un cambio en las costumbres
familiares (23). La esposa v log hijos, que quizas Hevabhan una vida soeial
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 v otros acontecimientos conducen a
la aparicién de resentimientos irrazonables (24) en el alcoholémano.

El predominio de sus preocupaciones por el aleohol induce al aleoholo-
mano a profeger s abastecimiento, (25) esto es, escondiendo una amplia
provisidn de bebidas aleohdlicas en lugares menos esperados. Este proceder
expresa‘el temor de verse privado de lo que para él constituye una necesidad
pata. su vida.

El descuida de la alimentacion adecuada (26) agrava los efectos incipientes
del consumo excesivo de bebidas alcohdlicas sobre el organismo, y fre-
cuentemente el alcoholdmano tiene que someterse a la primera hospitaliza-
cidn (27) por algiin padecimiento de origen aleohdlico,
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Uno de los efectos orginicos frecuentes es una disminucidn del impulso
sexuel (28) que aumenta la hostilidad contra la esposa, y que él razona
imaginando actividades sexuales de su conyuge fuera del matrimonio, lo
que da origen a los bien conocidos celos de los oleohdlicos (29),

Al llegar a este punto, los remordimientos, el resentimiento y la lucha
entre la necesidad de beber y los deberes; lag dudas y la falta de seguridad
en si mismo han desorganizado en tal forma la personalidad del alcoholo-
mano que ya no puede empezar ¢l dia sin el apoyo que le proporcions el
alcohol, ingiriéndolo al levantarse, o aiin en la cama. Asi principia la bebide
regulor matuline (30), que previamente sdlo habis ocurrido en raras oca-
siones.

Este hibito marca el fin de la fase eritica, y presagia el principio de la
fase crémica. :

Durante la fase critica, 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
aleohol principia durante la tarde, alcanzando el estado de embriaguez por
la noche. Deberd notarse que la “necesidacd fisica’ inherente a la “pérdida
de control” da como resultado una forma de beber incesante mas bien que
continua. La “bebida matutina”, que ocurre hacia el final de la fase critica,
denota particularmente esa forma incesante. La primera copa al levantarse,
digamos a las 7 a.m., es seguida por otra a lasg 10 u 11 a.m. y otra alrededor
de la 1 p.m., en tanto que la ingestion més intensa apenas si empieza antes
de las 5 p.m.

Durante toda la fase critica el aleoholémano hace un gran esfuerzo sobre-
humano para no perder completamente todo prestigio social. Algunas
veces, los efectos de la embriagues vespertina le ocasionan alguna pérdida
de tlempo, pero generalmente ol aleoholémano logra cumplir con su tra-
hajo aungue descuida a su familia, El hace un particular esfuerzo para
evitar embriagarse durante el dia.

No obstante, sus causas emotivas sociales sc¢ debilitan progresivamente,
v 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 fisica™ real o ficticia de alcohol,

La “pérdida de control’” marca el prinecipio del “proceso patoldgico™ de
la aleoholomania, que se superpone al consumo excesivo sintomatico. Este
proceso patoldgico socava progresivamente la resistoneia moral y fisica
del alcoholémano.,

Fase créniea

El efscto mds y mds preponderante del alechol, asi como la lucha contra
la “necesidad’ establecida por la bebhida matutina, terminan por quchran-
tar la resistencia del alcoholdmano, quien se encuentra por primera vez
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embriagado en pleno dia durante semana, permaneciendo en tal estado
durante varios dias mds hasta que se halla completamente incapacitada.
Ese es el principio de los periodos de embriaguez prolongadae (31) conocidos
en el lenguaje verndeulo como “‘horracheras”™.

Esta ultima conducta del aleoholdmano es objeto de tal undnime desa-
probacién de parte de la sociedad que entrala un grave riesgo social. Sdlo
una personalidad originalmente psicopitica o una persona que ha sufrido
en una época de su vida un proceso psicopatoligico, se expondria a tal
riesgo.

Esos periodos prolongados de embriaguez generalmente provocan un
deterioro éice marcado (32) y una disminucidn de las focultades mentales,
{33), las cuales no son sin embargo irreversibles. Verdaderas psicosis
aleohdlicas (34) pueden manifestarse en esta etapa, pero esto sélo sucede
en un 10% de los casoa.

La desmoralizacion es tal, que el alcoholdmano hebe 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 “productes industriales” (36} como el bario o el aleohol
desnaturalizado.

En este periodo sobreviene comunmenle una disminucion de la folerancia
ol alcohol (37). La mitad de la cantidad de aleohol requerida anteriormente
puede ser suficiente para provocar un estado de estupor.

Los temores indefinibles (38) y temblores (39) toman caricter persistente.
En forma esporddica, estos sintomas ocurren también durante la fase
critica, pero en la fase erdnica se manifiestan tan pronto como el aleohol
desaparece del organismo. En consecuencia, el alcoholdmano “‘controla”™
los sintomas mediante el alechol. Lo mismo sucede con respecto a la én-
hibicion psicomotora (40), o sea la inhabilidad de miciar un simple acto
mecanico, como darle cuerda a un reloj, sin ingerir aleohol,

La necesidad de controlar estos sintomas del aleoholismo es més fuerte
que la de aliviar los sintomas subyacentes originales del conflicto de la
personalidad, v la ingestidn de alcohol foma wn cardcler de obsesion (41),

En muchos aleoholdmanos, aproximadamente el 60%, se desarrollon
vagas aspiraciones religiosas (42) a medida que se debilitan los razonamien-
tos. Finalmente, en el curso de los prolongados y frecuentes estados de
embriaguesz, los razonamientos son sometidos a pruebas tan frecuentes y
duras por la realidad, que todo el sisiema racionalista se quebranta (43) y el
alecholémano se da por vencido. Entonces, espontdncamente se hace acce-
sible al tratamiento. 8in embargo, su obsesién por la bebida contimia, pues
no ve otro medio de escape.

Anteriormente se creia que el alecoholdmano debia llegar a tal estado de
completa derrota para ser tratado con éxito. La experiencia clinica ha
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demostrado, sin embargo, que esta “derrotn’” puede ser provoeada mucho
antes de su manifestacidén espontdnes y que aun e aleoholismo. ingipiente
puede arrestarse. Como es ficil reconocer la aparicién de este. 111t1mo es
posible abordar el problema bajo el aspecto preventivo,

Laf pcrsmmlwtad alcohdlica”

Lus agresioned, sentimientos de culpabilidad, mmc)rdxmmnto actifu-
des de aislamiento, ete. que se manifiestan durante las diferentes [nses del
aleoholismo son, en gran parte, consceuencias de la bebida excesiva, pero
al mismao tiempo constituyen fuentes de mayores exeesos.

Ademds de aliviar, mediante el alecohol, los sintomas de un conflicto
subyacente de la personalidad, ol aleoholdmano trata entonces.de aliviar,
hebiendo aun mayor cantidad de aleohol, las tensiones- provecadas por
sus hdbitos de heber,

De-manera general, estas reacciones o la ingestion excesiva de aleohwl,
que tienen una aparicnein, neurutlm, dan lx impresidn de la oxistencia de
una “personalidad aleohdlica”, a pesar de constituir formas de conducta
secundariag superpuestas que presentan algunas caracteristicas comunes,
particularmente una eseasa capacidad para sobreponerse a las tersiones.
No se destaca, sin cmbargo, rasgo psteoldgico especifico ninguno, ni ca-
racteristica fisica que inevitablemente conduzea al consumo excesivo sin-
tomético.. Fuera de impedimentos psicoldgicos, v quizds fisicos, debe haler
una verdadera constelacion de {actores sociales ¥ econdmicos que faciliten,
en un terreno propicto, el desarrollo del alcoholismo, ya sea de cardcter
aleoholémano o no.

L bebedor no alcoholdmano

En distintas partes de este informe se han indicado algunas diferencins
entre el alcoholdémano y el no alecholémane, diferencias que se recapitu-
fardn en mayor detalle, considerando a la vez nuevas camctmlhtleas dis-
tintivas.. : :

- 8e apreciari ficilmente 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 aleohol para el alivio de los
sintornas y lag consecuencias sociales v patoldgicas como resultado de tal
nso, pere sin fases bien definidas.

La fase prealechdlica es 1a misma para todo bebedor, alecoholémano o no,
es decir, ambos pasan, mediante el aleohol, del alivio ocasional al alivio
constante de sintomas individuales,

Los hébitos que denotan que el aleohol ba dejado de ser simplemente
una bebida para convertirse en una droga (sintomas 2 al 6) ocurren tam-
bién en el no aleoholémano, pero como se ha mencionado anteriormente,
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los “palimpsestos aleohdlicos™ ocurren en raras ocasiones y s6lo después
fle marcada embriagues.

Los aleoholdmanos no experimentan la “pérdida de control” y este
constituye el prinecipal criterio diferencial entre las dos categorias de alco-
hdlieos. Al prineipio, por supuesto, no podria decirse si el bebedor ha alcan-
zudo ya la fase critica; pero después de diez o doce afios de fuerte consumo
de bedidas aleohdlicas sin que haya “pérdida de control”’, con persistencia
de los sintomas 2 al 6 y si los “palimpsestos™ ocurrian en raras ocasiones
v nuneca después de una ingestién normal de aleohol, el diagnéstico diferen-
cinl es bastante seguro.

Ta susencia de la “pérdida de control” tiene muchas implicaciones. Ante
todo, como no existe la ineapacidad de dejar de beber en-una situacién
dada, el bebedor no tienc nccesidad de razonar tal incapacidad. Sin em-
bargo, el sistema racionalista se desarrolla para justificar el abuso del
aleohol y cierto descuido de sus obligaciones de familia que resulta de tal
abuso. De igual modo, no existe la necesidad para cambiar los habitos de
heber, algo que en el alcoholémano representa un esfuerzo para sobre-
ponerse a la “pérdida de control”. Perfodos de abstinencia absoluta ocu-
rren, sinembargo, como consecuencia de las presiones sociales.

Por otra parte, existe la misma tendencia al aislamiento observada en
el alcoholémano, pero las repercusiones sociales son menos pronunciadas,
pues el no alcoholdmano puede evitar el hdbito de embrisgarse siempre
que las cireunstancias sociales asf lo requieran.

Los efectos sobre ¢l organismo del consumo prolongado de bebidas aleo-
hélicas en grandes eantidades pueden presentarse igualmente en el bebe-
dor no aleoholémano v aun el delirium tremens puede desarrollarse. La
Iibido puede disminuir y regultar en “celos alcohdlicos™.

Generalmente existe una tendencia haecia el dominio progresivo del alco-
hol que ticne por consecuencis efcctos psicolégicos y organicos considera-
bles. Sin embargo, de no haber un estado psicopético inicial grave, los
sintomas de la fase erdnica observados en los alcoholémanos no se mani-
fiestan en los bebedores no alecholdmanos. En casos de psicopatias subya-
centes graves, los excesos alechdlicos habituales aceleran el proceso de
deterioro, de modo que un bebedorno almho]dmnno puede descender hasta
el mis hajo peldafio de la escald social.
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