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TIG".* I ) W' 4R.) a

y como parsows, el alcolijlimc> est¿ ) re3ant-3 11:), rw_—1,: b

de problemátízas personalesg familiares y sociales. Sin embargos el alcoholismo

no se constitXye como un problema aislado; en ¿ 1 intervienen aspectos biol¿gicos, 

Psicoligicos  sociales. En este estudio se pretende abordar estos aspectos. Espe- 

cíficamente M el nivel empIríco se abordar¿ el aspecto psicol¿gico. No obstante

lo anterior, A aspecto social estar! presente, tanto por tratarse de grupos( los
grupos de AA), como porque el alcoholismos en el caso espec£Eíco de los alcoh¿Ii. 

cos que acud m a AA, son personas que se interrelacionan estreckimente. 1

Cabe hacer notar que algunas de las manifestaciones que ocurren al lado del al- 

coholísmo sal los traatornos de la personalidad, tales como la depre". 

En los alc,)h¿licos la depresi¿n se presenta antes, durante y despu4s de la ín- 
gesta de alcohol, sea ¿ sta corta o prolongada, continua o intermitente. 

En este esi: udio se pretende invEstigar si las acciones de AA hacia el sujeto
alcohilíco son efectivas no " para alejarlo de la bebida sino para ayudarle a

solucionar y disminuír su problem¿tica psícol¿gica. 

Sí en este estudio se comprueba la existencia de depresi¿n en niveles signifí- 
cativa te ellevados, se plantear¿,e alternativa terap¿utica a los individuos

alcohIlicos la asístencia a Centros de Salud de la SSA donde haya servicio psico- 

l¿gico, sin dejar de asistir neces= lamente a AA. De esta manera se cumplen dos

funciones en el quehacer Psicol.¿gico; de Investigaci¿n y de Servicio y/ o Asisten- 
cia Social. 

Este estud:.b cumplir¿ la funci n de investigacic;n y al mismo tiempo servir¿ de

enlace para que otros profesionistas( tanto psíc¿logosq trabajadores sociales y
otros), complonenten la rehabilitación e integración del alcoh¿lico, tanto social
como Psicol¿g;. camente., 



or otro lado, la denrczi¿n c:crstente en los alcoh¿licos puede tener nucha

relací¿n tanto con el oriGen couo con* el desarrollo -y mantenimiento del proble- 

ma. Zsta re-'-tc:L¿ n tiene m interár sobrar= liante para la- cor= nida4 cíentL'Lca, 

en este caro psicol¿Z:Ica, para La conco-,Ytualiwci¿n de la depresi¿n cono rItc- 

raci¿n de la personalidad en su rcL-,ci¿n con el alcoholímo. 2recímimente ba- 

bLarmos de las diversas teorlas y a,>ro--:L:.r.cicnes que se Imn propuesto para- 

e=plicar y/ o caracterizar el frenirieno del a'-,coiioli-- io en el CapItulo 1, y --SI

poder tener una concopci¿n Z; lob--1 de ste. 

Dara 1-- Sociedad debe se.- Luportante det=.- uxr,.r Las mdid--s conduccntec- a

1, prcvencijn y tretaril-ento del aicc iiolis--lo. Ics Caportanciones especírficas de

esto estudio -! pretenden ser- el de contírmr, por m lado, la presencia de es- 

tandos en la T> c--cor= lidad ¿el alcohilico. Zor otro lado, el que

díchos estados ¿ Oprcsivos PUCCIM -- Mo--,cL-= tc d:L--.- clnuir o desaparecer con cual- 

quier. trarta=dento del alcoholisno. 

Al rcvisa= conccpc'zones co1 >=e el nos encontrarc-ve; ne- 

cor,2rL^---acnte con ccr,-ctori= cioner que deterraínador. autores

co,is±dcrc-n y r.lccw.,Icn c ' I= nos estados Jel alcoboliz=). Estas

de2inicionar - 7 ca=--c-.c-=í=cíónno con -': I>oi:tcntez; pera cv--Iuar los resultados

de detc= inaflos incluso parc si 1-gLy presencia- de al-" 

coiiD! 2a r, o no. - sto se v_—=* en el Q--i,-ftulo 11. 

irte estwAo P= 10 CUC los estCCIOS deprenivos Pueden

scr mayores en un Zr*j2o de nicc)li¿!-,«cjs n:. -,i tr--tc--r.iicn-,o 0 con noco tic!:m

que en curiquie= i.:ucstr-, de no'51--cí¿n " no—.w-1", conCLI= ndo a ¿ ztc

cono los ---u,*etor, que m -. cny-n c'Ac,,uc'-- cí¿n psiqui¿tríc% al --una. 

Dado que ', w,1 L-iplica a Inr, rWetos rle crte cc;tw,,.io --sl cono a un tipo <le

trata-Uento, -- n iw.-- ' n. ccsaric injo== c:!¿n c! rcc--z! cto. - i el CarpItullo 111

los al) ntivor, c->n'

tml-
ios tr-In ortrctcz:izs de

C.CCIO-n C- '- z= el loGro ( c -- U-- en lon cw-lcs czt-- qonteil-,.n

recuperarcicín ¿ el cicoi,,jlico. 
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n el uio ac psicolijicon ', no- Caplt 1.v los er-p ton jiel

Ci.Cinr rel- ciomcioo- --1 nicoliolírnin, concientec- fle qun no non los nicos. es- 

pcctoc rckciomlos. 

2m o! Gr.->ítulo V en lo :) osíbln los nmectos ra-evanten <?,e 1, 1

lorri-,icno que en esto estivUe : re pretenJe su prenencia a

íncl,' rnci-- en I—tt- oz; * c, 2sto panorcua se coripla- 

z: e- * en ntro r. con : Lnvcn'i:: LZcic.,,.-)ner, que reportan !,-.z relaciones - z::. st tez e la- 

ní-zrrtc cilor.as — a1cnivA'_wr> en el Cap£ tulo W.. 

In el C Lulo V'"! re-2Cre-,ic:L,1 Cie ectivi--Ic>, Ciu- u ' 10 n- c.ncoan, w. 

trailo apl-rCacíoner Zo la p,zczln que ixnw-- accir entaros zlcpreAcvos; 

la " L- do i.utt)-!,-dícwn cle- De-pí:eríjn de ZunG( Z)j). -11 proccclíi.iíc-ito, inclu- 

encio el: Ls-ci b, relecc:!¿n de L2 imeotra, proce Ii.dentor c c aplir-nclin — resul- 

tados, entre otros, sern vistos en el U_p£tulo VIIII. 14 discurI¿n en la que

se ev-- n lor. rccu.'Zr., os encointra,loe cel cono las concluslonre de es- 

tr. se ercontraran en el Ca-pItulo =. 21 G-,-2! tuin Kl,< 11_ 

cado a lon- alcances , linitacíones de este o eci 421 Cni>ltu- 

lo ­. 

jo en= aril los e-,% loz que se hal.Lar,4 lin- erccizi utii-*zi,, i, arl

Co,no el cuestionario t' 0 ,,-- tgs pernonarles -y clemas Untor partínente3. 
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CAPITUL40 I

TBDRLAS Y APROXIMACIONES DEL ALGOHOLISM. 

Dado que el alcoholismo es un problema complejo y multífactorial, tenemos que

ace- tar quey de acuerdo con Velasco y Fern¿ndez( 4). la b4squeda de una etiología

unitaria del alcoholísmo ser£& una actitud poco cientUicá. Para complementar lo

anterior, el mismo Velasco nos refiere una afiras 4¿ n del Dú. 1 Plaut( 1967) en la

que, seg& k, los individuos que mayores posibilidades tienen de convertirse w_, 

alcoh¿licos, son aquellos que; " 1) Responden a las bebidas alcoh¿Lícas en une

cierta forma( quíz¿s: determinada. fíciolo;ÉI---q— nte) que les permite experímentar

Intenso alivio y relalací¿n, 2) Poseen ciertas característícas de la personau- 

dad que les impide enfrentar cm ¿xito los e~ os depresivos, la anal - 11.4' y la

frustracicla.' 3) Pertenecen a culturas en las que se provoca culpabilí~ ' y confu- 

en torno a la conducta del b" dw".;, 

Visualizado de esta manera global y multícausal el fen¿~ del alcoholismo, 

daremos referencia de algunas; teorLas y aproxImaciones hacía este fenamnoj

1.- PeraQnall&W alcobáliW,,- Ca -be wncionar en primer lugar lo intentos de rela- 

cionar el fenl~ del alcoholismo a una.' personalidad del almh¿lico". Fe " tu- 

dios retrospectivos cl£nicos de abuso del alcohol se han equiparado a veces _Jar, 

antecedentes de alcoholismo con aquellos de la personalidad oral- dependiente( 6).' 

Sin embargo, debido a que el alcoholismo distorsíona profundamente la personalid

del alcoh¿lico, su estabilidad social y su propia coleceíJn de variables relevantes

de la infanciap las impresiones retrospectivas son dudosas. Fwn años recientes 4

studios prospectívos( 7- 10) han demostrado — ehas falacías en las concer>ciOnes de

a per~ lidad alcoh¿lica. 

Debe señalarse que cada uno de estos estudios, realizados en poblaciones de E. U. 

de 1960 a 1973. tienen limitaciones importantes. Los estudios hechos por Me Cords

7) y por Robíns( 8) son los más completos, pero casi todos los sujetos que abusaron

del alcohol fueron derivados de un grupo no representativo de niños escolares ya

Identificados como antisociales. El estudio de Jones( 9) tiene la venta4a de usar



una mí, stra más representativa de muchachos y muchachas de clase media con b,,: -enc. -- 

estudios, quines fueron seguidos en mi1ltiples puntos en el momento que eran í ve- 

nes adultos. Sin embargo, seg n Vaillant( 11) la muestra ha sufrido de fuertes re- 

ducciones y han permanecido muy pocos alcoh¿licos para ser significativa. 

El 4o. estudio, hecho por Kamneíer y col( 10) de str¿ los perfiles patol¿gicos

del MPI observados en alcoh¿licos que no liab£an sido observados en los 15 años

anteriores en los mismr--s individuos antes que ellos se convirtieran en alcoh¿licos. 

Vaillant( 1980) reporta un estudio prospectivo de salud mental y uso del alcohol

buscando una relaci¿n entre antecedentes de la conducta " oral -dependiente" y abu- 

so del alcohol. Es interesante este estudio dado que su mi stra de 184 hombres

fue estudiada desde si, aSos de bachillerato hasta que cumplieron los -50 años de

edad. Cuando estos suietos t" n esa edad un diagnosticador al , eno a los obíetivos

del estudio cIasifict a los su¡ etos de acuerdo a su abuso del alcohol y encontr< 

unn M48 de abuso de alcohol, la cual podr£a ser considerada como una cantidad re- 

ducida. & n beber social encontr¿. una N` 110. La sensael.¿n de bienestar familiar

del medio ambiente infantil de estos hombres y su estabilidad personal en el ba— 

chillerato fueron valorados por otros diagnostícadores. Vifíetas e ilustraciones

identificando conducta adulta " oral"( pesimi-~, auto -dudas pasividad y dependencia)» 

fueron colectadas por cada suleto por otro diagnosticador igualmente aieno a los

obletivos del estudio. Inestabilidad personal en el bachilleratoy infancia pobre y

evidencia adulta de des¿rden de la personalidad fueron correlacíonados con vma can- 

ducta oral -dependiente pero no con el abuso de alcohol. LOs 26 bebedores probléma

paredan haber sido depresivos e incapaces de sobresalir como consecuencia -no como

causa- de su inhabilidad para controlar su consumo de alcohol. AdenAís de las ante- 

riores conclusiones, se puede observar que en poblaciones relativamente saludables

el a~ del alcohol puede ser m¿ s an¿logo a cualquier hábito persístente(por e7; 

furu o comerse las uñas) que a enfermedad mental y puede desarrollarse índependien- 

temente de e vulnerabilidad psíquiAtríca pre -existente. 

2.- Teor£& de la &U2@14. Seg n la concepcic;n de Rhillips A. L. Q967) la definíci¿n

de La anomía denote una condictin que excluye el trabajo constructivo, las relacio- 

nes interpersonales estrechas y una adherencia a la estructura normativa g~ al



8
de la sociedad.' As4 un n&~, tanto de psic¿logos como de soci¿logos han GU~ O

j9, 

que la enajenaciin y rechazo de la sociedad hacia determinados Individuos, ~ en

ser factores de expUeaci¿n del proceso adictivo asociado con el alcohoU* w( 12- 14).-, 

Esta Idea ha sido extendida por la inclusic;n del concepto de anomia» la cual se p

e proponer en el sentido de que es tanto un factor predisponente como ccx~- 

tante en el desarrollo del alcoholismo'.] 

Est- Ideas son dos postulados distintos y constituyen puntos de vista sep=~ 

en la relaci¿n entre alcoholismo y ~ In. 1 le primera Idea sostiene que la ema:La

es un factor predisponente, al alcoholismo y que es al menos, un £ a~ parcial en

su desarrollo.- En este sentido sus postulantes concluyen que los alcob4LIcoa son

An&m1 os tanto en el inicio como en el' esWo terminal del Sr, der( 15) 

resume la opinl¿n al respecto as£ como otros w~ es» informando haber encontrado

evidencia sugestiva en apoyo a este punto de ví~( 16rl8>-. Hay otro argumento opueg- 

to que mantiene que, dado que el alcoholismo es una enfermedad tenta(relativamentej, 

cr¿nica y progresiva, los Individuos alcoh¿licos y la sociedad en general no notan

su período IniciaLA llor esto sugieren que es difícil de establecer la retaci¿n e~ 

ás—< n y alcoholímd'.'1 Esta es la posicic;n de jell~ Cl9) que se lementa con la

de Me Gee( 20) de que la enomia no puede ser notada en las fase i Iniciales del alcoho- 

lismoj

Otro punto de vista. al respecto nos lo da 11hillips A. L.( 21) que re~ en el 8~ 

tIdo de que si la anoala estuvo presente en el inicio del alcoholismo, sería difícil

que se relacionara, para la multitud de alcoh4licos conocidos quienes eat¿n funcionan- 

do sin ser notados como tales por la soc~' Para k este razonamiento guía a una

hip¿Usis alterna; que el fenimeno del alcoholismo y la anomia, se desarrollan con - 
1

comitantemente. Sugiere así, que cuando una condicí¿n se vuelve más severa, asi., Ser& 

la ot=. 4 No obst~ que la precedencla de una condíci¿n a otra no es postulada, tal

situaci4n es te¿ri~ te posible referida a la anomia y al alcoholismo. 

Un estudio relativamente reciente llevado a cabo por Kinsey y rhíllips( 22), 

realizado con una muestra de 93 sujetos, permiti a los autores concluir
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que los alco',i¿licos en etapas prinarias o iniciales generalmente no

son anoaicos, mientras que los lleob¿licos en las etapas tardas Zeneralnente lo

son. ív n =* s, ellos han suSerilo que el alcoholismo puedo, al n-tenos en nl,~ s

p<-xzonass» ser un 2cactor en eL desarrollo de la anomia m¿ s bien que lo contrario. 

esta oencepci¿n no pudo ser ', c:jostrad.-t por estos autores pues

su pequeña muestra no se los poriAtio; de los 93 sujetos estudiados, s¿ lo 10 Pad

dieron ser clasificados cono alcohilícoG en etapas iniciales. 

Para PIAllipc esta conccpcí¿n anterior, aunque no tienc un fuerte apoyo e=- 

pIríco, pernite una aplicací¿n altarnatíva a la teoría de la anomia en el estu- 

dio del alcoholisr.,lo. Este nismo autor* se avoca a un estudio emp£ rico( 21) para

darle ese apoyo que necesita dicha conccpci¿n. 

Se puez-12 decir qucy de hecho. le. proporciona una buena base emp£ rica, ya que

se apoN¿ sobre una = estra si,-nificetiva; Ir -442, tomados estos sujetos de 6 el£- 
1

nicas palicas y pri ~, s de tratamiento de alcoholismo. Los instrumentos que

utilízJ fueron la escala de de Anomia( 17) y la llocala Rhíllips

de ? áres de alcoholismo( 10, 22, 23). 14 cÁuracíjn del programa fue de 4 meses. Eh- 

tro los resultados 4o inter¿s se encuentra que hay una relaci¿n entre el desa- 

rrollo de la anonia y el particularmente en los estados m; G tar- 

dIos de auhas condiciones. 2ara P'iillips este hallazgo general sugiere que las

dos conjicionec son probablemente. coi- ylementarías y tienden a una naturaleza

uis -.-jroGresiv-, de a, --.ibas condiciones. En otras palabras, a mar severo estado de

alcoholísTIO, mas probable que el intlividuo sea animalo y viceversa; a m; s alto

rzido de anomia, ¡: ir severg el ectedo da alcoholismo. 

Zi consecuencia, la conclusíjn fcneral es que la suposicí¿n de que el alcoho- 

licrim Ni la anomia se desarrollan conconitantenente aparece como nz4s vilida. 

3.- Anroninaci n do lor Sistamas Pa.railiares -, I Alcoholismo. 

Esta teoría es relativamente nueva aplícadc as£ a los problemas familiares. 

El alcoholisno es conceptualizado como un s£ ntoma de la mas s= ncle unidad fauí- 

Iiar o social. 

La- Teoría de Siste:.ias surrie qUe todca las personas irinortcntcs en la unidad
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faAl-Lar i je,--a- t u --t papel en el r.Ddo de ftLiclin de los iate::bros fa-Miliares

e,n relaclin u--¡:> a otro y en el modo que el sfntora final--Yante e--nezue( 24) 

El papA que cada trio juega est¿ dado por el mdo, coai c/ u es"¿ I mia,0% 

Fli asta tenlencia de los sistemas faaíliares el síntomi de bebar en

exceso oc--urre cuando la ansiedad xde la famílLa es alta. 1^ aparicI.¿n

del slutoaa suscítar una ansiedad. atil más alta en- aquellos qui son de- 

pendientes que en aquel que bebe simplenante. El proceso de bE?) ar para

elimínar la ansiedad, y la ansiedad familiar inzre-zi2nta-la en respuesta

al beber, puede crear una espiral en el colapso funcional o el proceso

pijade llegar a ser un patron cr¿nico. 

Desde el pxito de vista de los sistemas, el alcoholismo es una de las

dís.Cuncionjs Sunanas ca:tr, iis. Coina disfwIci¿n existe en el contexto de

wi an el fu-n-- ionqmle. ib-> del sistema total de la familia. De3_ 

de un _ pLito de vista teirico, cualquier miembro ín,>nrtante de la

r

fa,-iiílía j--t-e.- a m papel o uni parte en la dísftuicí¿n del mien5ro disfun- 

ctonal. La terapla en esta tendencia proporciona un modo. para concep-*- 

tualizar la parte que cada miembro juega. La terapia es dirigida en el

mie-aSro o =!"' broa familiares con los mayores recursos, quienes tenzan

el.,.¿yDr p3tencial para nodificar su propio -, I= a~ ZtricionamierLU>. 

Cuanlo es pdsible wdificar el sistezn da relaciones familiares, la dis- 

func:L¿ n & el alcohilico m,ajora, ain si alr.,a i-2ie7 j>ro disfuncional pudo

no haber sido parte de la terapia. 

Un concepto fwilamantal en la :tnrax teoría de sistemas familiares es

el grad3 de diferenciaciin de sí mismor de la persona. Faza M -= ray' 

BDwan( 23) es el grad3 panel cual la persona tiene un" s£ mi silido', 

o que &¿ lidamante mantlena principios por los cuales ¿ I vive su vída. 

En , en-2ral, la 1? 2rs-ina que recientwente llega a ser alcoh¿líco

es aquAla (raten maneja el ataque en cional a sts padres, Y especialman- 
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te a su madre» negando Pl ataque y adoptando una postura super -independiente, la

cual dice; " Yo no necesito de ti, puedo hacerlo por mí mismo%, El nivel de a~ 

emncional es regularmente intenso. pero no es mayor que el que existe en un rv mero

regular de toda la gente. 

Un patr¿n comán con una manífestaci¿n opuesta de los síntomas puede ser ilustra- 

do con el siguiente caso de estudio. la mujer era urja esposa adaptatíva," negada a

sí misma" para el esposo, quien era un super- funcionador, El ganaba en funcionamienb

emocional de la disfunci¿n de su esposa, a la cual era capaz de mantener en un

nivel mar~ l a trav¿s de su sobre- iniplicaci¿n P cional con los niños. El espo- 

so asumía la responsabilidad sobre- funcíonante para un amplio y completo espec— 

tro de decisiones para el " nido" emocional que incluía a la esposa y a los niños* 

Ambos esposos fueron retirados del significativo contacto emocional con sus fami- 

lías parentales, y ambos fueron aislados uno del otro., Al mismo ti~ que el es- 

poso se sentía nuís preocupado por la responsabilidad para la esposa y los hilos, 

I empezaba a 1 ementar y extender su beber " social" por un beber e= esivo en las

noches - g en los fines de semana. - 

Esta teoría, como las anteriores, debe retomarse y corrobor¿rsele sus conceptos

y relaciones implícitas y explícitas referentes al alcoholismo» en investigaciones y

estudios. 

Dentro de la tendencia de relacionar a la familia con el problema del alcoholismo

encontramos la posici¿n de J. M. Campa( 1975) quien por ser partidario de consideraW1

papel de la familia muy fundamental en la disfunci¿n del alcoholismo, no existe as£, 

el enfermo alcoh¿líco enclavado en el seno de una familia más o menos normal. m¿s bien

lo que C~ ha encontrado en su experiencia clínica es la existencia de familias en- 

fermas o profundamente neurotizadas, en el seno de las cuales sucede el acontecer

existencial de un enfermo alcoh¿líco. De hecho, se presentan dos situaciones casi iguiles



en su freca--ncia. a) el que la familia cut¿ enferma o naurotizada. en fuw<¿n  

como consecuencia del alcoholismo de un miembro de la misma. b) pero en otras

ocasiones es la nituraleza o estructura psícopatol¿gíca de la familia la que

condíciona la toxicomanLa del individuo, que redunda en una m; yor desintegra- 

CL¿n psicolifflca de la misma, cerrandose asL el cL­culo vícioso de la familia

enferma del enfiarm alcoh4líco.' 

Un punto importante en esta tendencia es su ¿ nfazís de la relací¿n del

grupo hacia la parsana, en este caso, la persona alcoh¿Lica. 1 Afirma que el ser. 

humano desenvualva su vida, su devenir exístencial en ~ 1

Establece que, si bien es verdad que los diversos ~ a en los cuales vive

su experis-necia. pre-alcoh liw puaden influir, Y de hecho inflij" w= £ actor

etiol¿gico o coa¿yuvante de su tomícomana , ta—,hi¿n es cierto que cuando el hom- 

bre bebedor se convierte en enfermío, va paulatinamente desg i¿6dose- de la con- 
vivennia en estos grupos., Prímero suale romper con el grupo faniliar-, míla adelan- 

te con el lab-nral y po~ íorm2n!:e se desequilibra socialmente. 

El alcoh lico se siente impotente para emprende= la gran escala de su rehabi' 

litacicin, es decir, el volver a : Integrarse en esos grupos qw, con vitales para

I, e imprescindibles p=, conseguir esa homeostasís, n esw a para uni vida nor- 

mal ' 3V autIntica. 

4.- llay ta <¿ n otra tendencia nis o manos defínida que est. cerca en su en- 

foque de la filosof£a de AA, es aZiella que propugena la abstinencia total com:> 

una meta realista y efectiva para la ~ resic; n del fenc=:> del alcoholismo.¡ 

Inicialmante, el Dr. Ruth rox( 27) estableci.¿, que " la total abstinenzia d eba

ser la meta de la terapia a n despu s de a-Sos de evítar el alcohol completamente, 

un alcobilico no paede continuar un bcbar normal, no imparta qu. -! 2zito haya te- 

nido en el entendiniento de sI. mis=." 

Ademis de esta afírmaci¿n esti, la del National C-Duncíl on Alcoliolísm( NrA)( 28) 9

hecha en 1974 en la que se estr-bleci< que " la abstinencia del alcohol es — A- 

saria para recobrarse de la enfermadad del alcoholism." 

Para apoyar en t¿r=inas de investígacíAn 'y erperíencía propia, nDs h-3bLa Fred



T.- Davís al respecto qui—n propone que el alcolJI:Leo es de alg m modo diferente

r
del no- alcoh¿lico. Ya en este momento es notoria la cercanla de esta tendenn-La

c -in la de A&. As£. pues se reconoce que los alcohUicos tienen un grado de control

en estados tempranos de su enfermedad y, a veces, por. perlodos de ti~ despu z

de un perLodo de no beber.' Sin embargo, la pasesí¿n de este control no significa

1

que el alcoh Ueo est¿ experl~ tando confort . y contento durante todo este proce- 

sa., rara Fred T. Davis( 29) el mayor contribuyente a su inconformidad en este

perlodo es que ellos e" concientes en algán punto del t~, desconocido

para ellos, de que parderi1n el control. 

Esta tendencia se apoya e—i el an" ís de los estudios de tratamiento del

alcoholísm:> en la matodologla y el seguimiento, en los que la infor= íjn se

vuelve vaga, o recae -n en el alcoholísm3. Otro punto problemitioo es la clasifica- 

ci¿n sobre el tipo de alcoh¿licos que eran; es decir sí crana o n:> alcohi; lícos. 

Porque en este sentido hay que reconocer que el bzber de nuevo para un alcohí U- 

co despujis de un tiempo de az hacerlo o despu¿s de un tratamiento& puede ser

desastroso. lsu beber fucrte no puede ser igualado con un n:>-,alcohálíco que bebe

fuerte. El alcoh líco e=>--r<-Pnta un grado de ansiedad la cual le causua párdida

de autoZwnfia= a ' y gene= tales temores : Intensos -- l que se de5a guiar por

esta cor,.)u1sí¿n y beba. Esta compul" tiene dos co=ponentes mayores; uno m— 

tal y otro f"' íca. los aspectos mentales pueden ser vistos = m unn obsesi¿n, 

una preocu:>= i.n por el cons= de alcohol. Fara esta tendencia el aspecto fl- 

SicD es el efecto de cie cuerpo tejido de demanías despan1s que el proceso

de adi" n se ínstala. 

Para Fred Davis, de acu- rdo con su propia historia y experíenzia en el

canr.-.) del ale.:>h,)lisrio y de la invest i,-acijn alcohilica de otros, afíraa que

los al- Iii-licos si= lemante n:> pueden ser ensefiados a beber con impunidad. - 

Para otro partídario de la abstincnc:La, ista es deseable en un sentido de

estricta bstinencia cuan -n) La meta de ¿ sta» m es lograda re, ularcv nte. 

EdWIrd Gottheil.(30) sefiala algunDs ante--elentes de la tendencia o apro= L- 



maci¿n de la abatinamia.,, Entre otros datos mamiona qm* el problema del alcoho- 

límo en los E..U.. es convirtí¿ tan grande ' M - jable  en 1919 que, en 1-- 

desespetraci.4% la prohibi" fue díctada. El modelo promin~ de alcohollamo

de ese tb~ fue descrito por Síegler, Os= ind Y N~ 11( 1968) e~ el " ~ 10

de la Moral Seca%' De acuerdo a esa modelo, el alcoholí ocurría debido a que

el beber ocurr£a.-- 

De acuerdo e= Gottheil, esa fue una moral que fracam, la cual consistíe. 

concretame~ en pensar que e= un fuerte deseo, los individuos podían resis, 

tir. El tratamiento Implicaba el hallar modos de parar al alcób" en an bd~ me

por el; el asístIr a la iglesia* a~ loa de su trabajo, dar múte- y cen~: Uw

de c¿rcela ervitíndolos, r:Ldl= 1< 2¿rdolos 'y usarld una variedad de otras 4cnicas

a~ civaí. A~ de ¿ stas: t¿m~ no w~ poco ftmiliares en 1975 Con res- 

pecto a la prevencL¿na los nifue eran educado* a~ de los pelígros del al- 

cobol Y d~ ían te= ejemplos que se los mostraran ~ ellolUI le fu= I¿n del

hospital era reisguardar al alcob" o del alcohol, puntualiza el «r= de

sus maneras de beber !y ha-certe promater que -- bebí&= de r--^ la a~ djn- 

CL¿n no progregil ,  la proh. jicl& fue flml~ repelida en 1933. l

Gottheil, en su posícicín de considerar al alcoholismo como una enferm~. 

por lo tanto, reafí~ la necesidad de una abatinencla total para evitar <¡nav

con la primera copa, surga la co~ " para se~ habiendo, nos describa el

síguiente dato: % 1935, dos alcobUicon se ay~ on el uno el otro a permensecer

Los y decidíeron ver si ellos p"¡ n ¿ y~ a otros a hacer lo a~.! AA fulí

a@L fusiado y crecí¿w En un momento cu~ la madi~ 
7' 

la sociedad ofrecían

poco, los alcob¿Licos aprendieron a ayudarse a x£ mimos, o w¿s propiamente, 

algunos de ellos lo bacían. 

Por otro lado, y en revAc4c;n con lo anterior, me ti~ que en 1944, el Con,- 

ciclio Recional sobre Alcoholismo, en fue establecido por Marty %=' Y

para 1956 se llev¿ a ¿ I suficíente presíja para loguar a asL que la Asocl" 



r) 

Americana reconociera oficialmente por primera vez, al alcoholismo como una en-5--- 

Medad. 

El " Nuevo Modelo M¿ dico" descrito por Siegler y col( 31) definía al alcoholIsmo

como una enfermedad progresiva y a veces fatal que era posiblemente hereditaria

y que ocurrLa en Individuos con una qu£mica corporal particular. La hip¿tesis de

una predisposici¿n org¿nica para el alcoholismo, sea metab¿Uea» al¿rgíca> nu- 

tricional u hormonal en su naturaleza, es compatible con la concepcí¿n de que

11 una vez alcohilico, siempre un alcoh¿lico", esto es, si una persona se define

como alcoh¿lica, será alcoh¿lica toda su vida. En personas con tal aflíccí¿ns sea

hereditaria o adquirida, el primer trago resultar£a inevitablemente en un deseo

irresistible en más beber y p¿rdída de control. Desde este punto de vista, el al- 

coh¿lico va siempre de un trago a la embriaguez y, por lo tanto. nunca deber£a

tomar el primer trago. El deber£a permanecer" seco% con beber controlado( 32- 37). 

El trabao sobre intoxicaciones experímentalmente inducidas mostr que los al- 

coh¿licos tuvieron m¿ z control sobre su conducta de beber controlado que era compa- 

tible con un concepto de deseo( 38). 

Gottheil, en su estudio( 46), desde la perspectiva del alcoholismo como una en- 

fermedad cr¿rLica y heredotaría( y, en consecuencia plantear la abstinencia total

como la soluci¿n), reporta que pacientes voluntarios alcoh¿licos fueron estudiados

y tratados en una vigilancia muy estrecha donde al alcohol estaba disponible; esto

es, una induccí¿n experimental del beber. El mismo autor reconoce que si, resulta- 

dos; un beber moderado, capaz de soportar los fines de semana secos y en el horario

que la bebida no estaba disponible, as£ como los resultados obtenidos en estudios

de intoxicacijn experimental, e~ basados sobre mi, stras restrictivas de pacien- 

tes b. lo condiciones controladas. Visto anaUticamente, los patrones de beber

que observ este autor no refleían los patrones comunes y corrientes fuera del

programa. Sí asl fuera, estos pacientes tendrLan poca raz¿n para acudir a erte

tipo de programas o tratamientos. 

Gottheil nos da una exDlicaci¿n alternativa a este beber controlado de lo-- 

alcoh¿licos en estas situaciones experí mentales. Dice que la respuesta a la apa- 

rente contradicci¿n en el sentido de la existencia de un deseo físiol¿gico irre- 



de beber m presente en la ~ I" « Wallm~ lg es que la

cl¿n reside en la vida personali7 social del Individuo, en el ~ icado que

la botella ha adquirido para ¿ I duranta, su deammlvljd~ o desarrollo#  en

las difermetas entre el ~ Lo amblente del hospital  la c~.' 

1A Cgt~ l, este punto de vista tiende a cerle menos fatalístic o

del curso de la enfermedad mantiene mía esperanza de que algo ~ e ser b~ 

por el Individuai., 

Se afirm que el h~ de roco~ Y admitir los conceptos de pérdided de

control ' la meta de abstinencla completa» han sido extramadamente ¿ tilas

os as£ por AA.' De s~ o con Got~ l, A& han t=tado " ext¿n tratando x& y

exitosamente, pacientes alcob"& que cualquier otra oag~ A de

Hasta que el ímestigador esa capaz de dematrar algunas t¿c~ pr¿ot:<ce a*-, 

Jores, la aprúxi~ i& de AA continúa siendo objeto de r~ íaL~ ' y mám~, 

clZo, es bastante efectiva., 

El punto de vista de que el alcohol£~ es una enfermedad cr¿nIca Y h~- 

taria puede ser ventajoso en otro permite que el paciente considere su

Inas,pacidad para controlar , 1 alcabol como a4;o desafortunado g¿ w bien que

alip malo. La culpa es uno de los fwt~ %¿0 p~ alyos <rw perpetúan el a&~- 

lo de la bebida.; El alcohILIco beba y o~ culpa, & a¿ que ¿ I vuelve a

y se si~ e = Ipoblo.' El cow~ de enfermedad orr¿alca quita algo de ~ y

perinite al individuo q~ " intentando la abstinancia, dete= ar w¿ s Mail- 

o~ su jaccián de reprocharse a aL m ! y extenderse en la ~~ pa~ 

1

1 , asumir su debilidad ante el alcohol.-- , 

F~ podría def~ se como una de Ux natales de la ap= ah" de la aba. 

tinencia completa en el alcoboliew.1. 

V~ a ahora algunas desyentajas de * ata aprooduacija que es la p~ tl~ 

por AA entre otros.' 

2rb&~: MWhox alcoh¿Licos pacientes no tí~ deseos de asistir a AA.-- Go- 

tthail menciona cifras en E. U. de 1976; de 9 millones de alcob tícos, de los



cuafies tal vez, el 5.1 son miembros de AA. 

Segando: Muchos de aquellos que son atendidos por diversas agencias u hos- 

pitales con progra—ais de alcoholíaw no tíenen deseos o con incapaces de conti- 

niar los principios de A& y w con ayudados. 

Tercero: Mientras que AA es un m¿ todo empírico de tratamiento el cual traba- 

la para m= hos Individuos, nosotros debemos todavía considerar cualquier ¿2C1to

de tratamiento como un fracaso de la preven--i¿n. 

Cuarto: A pesar de la efectiv~ de la aproximacl¿n de AA» el n& ero de al- 

cohUicos no se ha decrementado sino que se ha incr~ tado a trav¿¡s de los afios. 

Una Utima desventaja sefialadis por Gottheil es que La meta estricta abstirmen- 

cLa tiende a inhibir ciertos estudios de imestigaci¿n y el desarrollo de m¿ to- 

dos alternativos de tratamiento. 

Una de las conclusiones sobre e~ tendomía la da Gottheil en el sentido de

que los resultados de los progr~ de tratamiento del alcoholismo pueden " r

considerados buenos o malos dependiendo de los criterios que sean puestos.' SÍ

el resultado es evaluado en contra de an criterio de una total y permanen- 

te abstinencia, los resultados son pobreo. los esfuerzos para lo~ tal mete

se encuentran muchas veces con la frustra" y la desmoralizaci¿n del equipo de

traba -lo y de los pacl— tea. El criterio es irrazonable y poco realLatico.' 

Por el contrario, sí nosotros ayudamos a un paciente a absteniarse a contro- 

lar su bebida por un período de tiempo, podemos sent* r que se ha hecho alg- 

digno. Pademos pensar que si el paciente sufre un desliz y regresa, nos enfo- 

caríamos no sobre su desliz y fracaso sino sobre el ¿xito que ¿ I ha tenido

durante el intervalo previo a su deslíz.' 

Se hace necesario solidarizarse con Mark Keller( 39) de que no solo se de- 

ber£c intentar desarrollar mejores t¿enías para prevenir a los alcoh¿Licos

de tomar alcohol y educarlos individualmente acerca de los peligros del alcoh'-)_, 

sino ~ i¿n deberLa tratar de ayudarse a los Individuos l' armirlos bebedores pro - 

0. 



blema quienes est¿n en una fase temprana del " pro~ de mmeñ~- aprond:Lzaje

del alcoh¿Ueo % e Intentar alterar su daflo P~ I¿E~ ~ la% para prevenir

el establecimiento de la enfermedad. 1

5. 1- Teoría del AI<»hoUam.' 

th~ eoa estudios afirman que son 14* las tazuliones la

ansiedad, a*:£ como otros varios factores de desap~ amocionales, los que oca- 

sionan el alcoholismo.' Se puede co~ erar lo ante:Lor co= = a explicacila

poco precisa de un proceso pat<yl¿~ 7a que se hace " en t4k~& de ~- 

ter& téca* 0 funaloneg polcol4lead. I,- 

Como hemos vi~ en algunas aproximacionas anteriores del alcabolismo* 

es ooasld~ o e~ produato de la interaccicin de los £ a~** dl-¿-< a de la

per~ lidad, de las ori~- acl- nee normativas- respecto- al c--nw--w del alcohol

de los factores normativos de adaptaci¿n.' 

De igual manera, como vima anteriormente, no se ha probado que el alcóholís- 

mo sea una neurosis, o un estado p&Lwpatol¿~ defi~ a*£ por determínadae

conducta&, síntomas o caracteristícas. ' a que las que m han propuesto en este

entido, con compartidas por otros estados a£ definidos p . por

sterminador. síntomma o conductat. 

Por otro lado, tenemos que F~ ehel(40) afirma que los efectos inicial&* del

alcohol se relacionen con perl~ s mn"- deprecivos, pero que ¿ ste efecto se

b~ cada vez = U Irregular y la depresi¿n va tomando su c&r¿~ pe~ wztca 

Made qua si bUn# en SeneraI, el alcohol a~ a liberaras de los e4~& de

depresivos que " vuelven con los e£~& de " la mArftnn algalenten, en

algunas personas ~ e precipitar depresiones en forma f~ dLa

14wr~ C.' Kolb( 41) c~ I~ ta la explica Llu del f del alcoholt~ 

en t¿r~ 8 psic~ I& Leoo.! Sefiala. que debido a la ambivalencia
i

y al confuetc

de los padres# ¿ stos prot~ al niño de las exigancias del ambiente durante los

Me f~ tivosi por ello las funci~ a del yo no se desarrollan bien., M4 er. 

frecuenta, que sotos Individuos descubran al alcohol como un medio para libera-_&_- 



de la emociones dolorosas internalizadas, debido a que los padres acostumbran

tomar bebidas alcokilIcas. 

En otros casos, el alcoholismo puede presentarse en personas que, en ausencia

de una £¡ Ln= a conveniente con quien identíficarse, nunca desarrollaron un superyo

que los estabilizara. la falta de responsabilidad y el yo dáil son £ actores

estrechamente ligados al carácter muritico.* Algunas veces el alcoh¿lico

peri¿dico parece buscar> a trav¿s de su episodio de ebriedad, el escape a

un superyo demasiado estricto. En algunos casos puede suponerse que existen identí- 

ficacíones y tendencias homosexuales ínconcientes, Si el h¿bito persiste y

se establece la pauta dpica del alcoh¿lico, empieza a surgír indiferencia a La

realidad, lo cual sirve como una indeseable defensa ad:Lc:Lonal. 

Tenemos pues, la tendencia psíc~ l£tíca del alcoholismo que nos scfiala

varios factores que, de hecho, s£ int en algunos casos coimo antecedentes

del alcohol¡—. le cuesti¿n que permanece a investigar es si estos £ actores son los

determinantes fundamentales. La más aceptable es que se trata de una coniuncic;n de

factcres, esto es, una multicausalidad del alcoholismo. 

6.- Teoria del Aprendizae. 

Seg n la teori"a del aprendizaje9 entre cuyos exponentes en. 

ii -contra s a A. Yates( 42)» el alcohol tiene un efecto recom~ sante en el individuo

porque reduce inmediatamente la pulsi¿n por el alcohol. Funciona de dos formas princ.I 

palmentes primerog puede reducir el estado de d¿ficit físiol" o y segundo» puede re- 

ducir las respuestas de ansiedad y sus estLmulos concomitantes. Fortaleciendo con ambas

funciones las conductas que le preceden. Cuando el alcohol cumpla con las dos funciones

ser¿ el m" o dominante o preferido. En esta consiste el condicionamiento ope- 

rantes ya que en una persona en estado de ansiedad o de privaci¿n físiol¿gíca ensa- 

yará varios mkodos para reducir el nivel de pulsi¿n, hasta que se encuentre con el

alcohol. 

El que predomine la ingesti¿n a n cuando puede causar -- he sufrimiento al



individuo, ¿ I explica sefialando que los efectos del alcohol refuerzan

inmediat~ te y predom~ sobre los efectos negatívos; el castigo social

y los efectos reductores de ansiedad del castigo anticipado, ya que el alcohol

mismo puede reducir el efecto de ¿ stos ¿ ltímos, al ~ a temporal

le aproximací¿n conductual* por lo menos en algunos autores, se ha man1 es- 

tado en contra de la hiP¿tesis de la p,¿rdida de control del alcoh¿licos so~ 

nida entre otros por la tendencia del alcoholismo como enfermedad. 

A4 en un estudio de Mendelson y Mello( 43), participaron dos alcoh" s

cr¿~ s, quienes durante cierto tiempo habLan estado privados del alcohoLISe

les permitLá acceso a ur. aparato que daba alcohol ( con incrementos de lo cc

de whisky graduaci¿n 86) o daba puntos de reforzamientos, camblables por dinero, 

eligí¿ndose el reforzador mediante una manija de selecci¿n., Se d~ las res- 

puestas pulsando un boton, el que cambiaba de color de acuerdo con el pro- 

grama de reforzami~ que esubiera en funcioneg., Se programa al a— cuatro

tipos de reforzamiento. de raz¿n fila, cuando se daba reforzamiento tras 360, 

240, 120 o 60 pulsaciones del bot¿n, de intervalo fií'o, cuando se daba refor- 

zamíento a la primera resp- sta tras un intervalo de 1» 2 o . minutos; de

extíncí¿n, cuando no se reforzaba ninguna respuesta durante el perLodo de un

minuto, - y de reforzamiento diferencia! sin respuesta( RDO), cuando el sujeto

no debia responder durante los 30 segundos del RDO pues, de aheerlo se volvLa

a ajustar el reloj y el RDO contimiaba.- Si no se aaba ninguna respuesta

durante el perlodo, se iniciaba un programa nuevo. El experimento dur¿ once

dLas, lapso durante el cual el strT»eto p" trabajar con la m¿quina en cualquier

momento del dLa o de la noche. 

Resultados: 1.- Ambos sujetos ing--rieron rápidamente suficiente alcohol para

hacer que en la sangre los niveles de alcohol ascendieran de 150 a 3~ por 100

cc. 2. Ambos sujetos manifestaron una embriaguez moderada, incluso aunque les

niveles de alcohol en la sangre se enCOntraban mUy por arriba de los que pro- 



ducen desorientaci¿n en los no- alcohcIlicos. 3.- Ambos sujetos tendieron a mantener

su nivel de alcohol en la sangre a un nivel constante, aunque las tasas operantes

fluctuaron notablemente. 4.- Ambos sujetos mostraron incrementos importantes en la

ansiedad y la depresi¿n mientras estaban bebíendo( lo que da apo7o a pruebas poste- 

ríores de que la embriaguez no reduce la ansiedad y depresi n). 5.- Según iba pa- 

sando el tiempo, ambos sujetos informaron de una pulsi¿n de beber decreciente. 

6.- Ningún sujeto de¡¿ de beber por reducciones graduales. 7.- Ambos guí etos tendie- 

ron a acumi, la el alcohol en lugar de beb¿rselo Lmaediatamente . 

Son evidentes los resultados en cuanto a los efectos respecto a la ansiedad y de- 

presi¿n, por ello podemos coincidir con aquellos que dicen que si en un inicio el

alcoh¿lico bebi<; con la expectativa de experimentar " algo% los efectos de la bebida

están en una relaci,¿n particular con dichas expectativas. Despu¿& cuando se cierre

el c£ rculo del alcohol¡~ con la dependencia física o psicoL» dichos efectos

puede que no tengan mucho que ver con el mantenimiento de dichas expectativas y

de dicho problema. 

En otro estudios Nathan y col( 44), investigaron la interacci¿n existente entre

los patrones conductuales del beber y los patrones de socializaci¿n- aislamiento. 

Se investigi a doce alcoh¿licos severos, divididos en grupos de cuatro y situados

en un pabell¿n compuesto de cuartos individuales y una zona común. A fin de obtener

alcohol el sujeto tenía que trabajar presionando ima palanca con base en un programa

de r" fía: 150 le daba un punto; necesitaba veinte puntos( 3000 presiones de

palanca) para obtener 20 cc de alcohol. Tras un período de siete días en que los

su! etos no tuvieron alcohol( pero durante el cual s£ podían ganar puntos trabajando), 

se introdu, o un período variable de acceso al licor. Durante la mitad de tiempo» el

sujeto estaba en aislamientos y durante la otra mitad podía tener relaciones socíales> 

si así lo deseaba. Tras el período experimental venía uno de siete días en que no

tenía acceso al licor. Repetidarawite se evaluaron las tasas de presi¿n de palanca

operantes. las respuestas dadas a un inventario conductual, un sociograma del pabe- 

ll¿n, una lista de verLficaci¿n de hi res, la ataxia, el estado £ LSico, los signos

vitales 7 el nivel de alcohol en la sangre. 



Los resultidos indican que los sujetos trabajaron para obtener reforzamiento duran- 

te el p" d) anterior al consumo del alcohol; dejaron de trabajar y gstaron su di- 

nero en alcoiol al comenzar el período de acceso al licor y equilibraron trabaj0 y
con~ de beAda. Mostraron un incremento de la ansiedad y depresi n y tendieron a

permanecer aislados socialmente, pese a estar afirmando que no gustaban de la soledad. 

Un estudio posteriors el de Nathan y OIBrien( 45) es bastante similar al anteriory

consistiendo A cambio principal en que dura* te el período de aislamiento el sujeto

podía emplear los puntos ganados en obtener alcohol o no obtener ínteracci¿n social. 

Además en el astudio se compararon alcoh¿licos de " mala muerre" con bebedores consue- 

tudinarios del mi~ ambientes pero que mostraban síntomas exLr s de alcohol¡ . 

los resultados fueron muy similares a los obtenidos en el estudio anterior en lo que

respecta a lo; alcoh¿licos de " mala nawrte", pero no en lo referente a bebedores con- 

suctudinarios» quienes bebieron menos, tenían niveles de alcohol en la sangre m s

bajos y emplaiban sus puntos en coniprar por igual interacci¿n social y licor. Fue

posible correLacionar las diferencias con los patrones de trabajo existentes en la

vida real, ptuis en ¿ sta los alcoh¿licos de mala -- rte traba, aban para obtener dinero

y despuess dejaban de trabajar y se daban a la bebida. Los otros tendían a conservar

el empleo. 

En este e.z:: udio la situaci¿n experimental se acercá mucho en lo observado a la situa- 

ci¿n natural del individuo y, ¡ unto con lo anterior nos confirman la presencia de

estados depresivos y de ansiedad en individuos alcoh¿licoss as£ como una tendencia

al aislamiento social. 

Pese a elL), pueden persistir las dudas respecto a la validez de la situacion

experimental. Este punto tiene especial importancia para un seguimientoen este

estudios lo c,4al permitiría aportar datos para la validaci¿n de la situaci¿n expe- 

rimental res,-.>ecto a los cambios reales ocurridos en el su, eto en su ambiente natu- 
ral. 

Otro estudj.o dentro de la tendencia de la TeorLa del Ap~ iza¡ e es el realL.—do

por Gottheil , Y col( 46). en el que estudiaron a 66 alcoh¿lícos entre los 25 - 7 10, 5

años de edad, quienes no eran psic¿ticos, no padecían ninguna enfe~ ad m¿dica o



neur<)Ijgica seria y quienes se prestaron volxmtariw3~~ e para este e~ ioj Gettheil

diseño su estudio muy parecido, tanto en el cont~ de Intoxica -£¿a 4 T<—~ 1

inducida, como en sus conclusiones respecto a la p¿rdida del control para beber, a

los de Mello N. K. y col( 38), y de Skoloda y col( 47), en el ~ ido de que sí se es> 

contri en esas situaciones un beber controlado por parte de los suletos que satis- 

facían todos los criterios del alcoholismo. 

En el estudio de Gottheil y col( 1973), los autores mencionan que los alcoh¿Licos

que bebieron continuamente mostraron en sus patrones de bebida notables dífermUs

ind-widuales. Cj4íenes no bebieron mientras dur¿, el programa no mostraron s£ntom-.s

tantes debido al abandono de la bebida y no parecieron molextos de ver a otros

beb(x., 

Este estudio puede comqmwtir con los anterlores el becb de que faltara un segui- 

mi~ de por lo menos un año para corroborar la efectividad de las COMI- sí nes

vertídas en el sentido de = a --.- Unsi¿n ue ese ~ controlado en situacimes expe- 

rimentales, a las situaciones naturales de los individuoa., 

ror otro lado, otros estudios dentro del an¿Usis condu~ l que ge han de~ o

a definir características conductuales de los alcoh4licos, sin que, hasta el momento, 

esos resultados encuentren una relaci.¿n directa con un tratamiento específIca. 



CAPITUU) 11

DEFINICIONES Y CAUMERIZACIONES DEL AIWHOLISMO

Se ha dicho que el pretender diagnosticar al alcoholismo como una enfermedad, 

es una pr etíca permisíble por sus prop¿~ s heur£sticos en tanto no se haya lle- 

gado a una homogeneidad de criterios para su ídentifícaci.¿n. i

Se puede pensar que es necesario y aceptable el definir las caracterLsticas que

permitan identificarlo, las circunstanci—as en que se origina, las formas en que se

desarrolla y la frecuencia e intensidad, del mismo, en la búsqueda de esta homoge- 

neídad. 

Definiciones Fenomenol gicas. 

Este tipo de definiciones, descriptivas del acto mismo, han sugerido que el

alcoholismo es toda forma de tomar que va más all¿ del tradicional y

convemcional uso alimenticio.' o de lo que cománimente es aceptado como

costumbre social en toda- la comunidad y que interfiere con la salud o funcionamían- 

to social y ec:on¿m¡ co" Q).- Este tL,;o de definici¿n no toma en cuenta los factores

etiol.¿gicos que producen ta. conducta. 

Otro ejemplo de defínici¿n fenomenol¿gica que atiende m¿ s al aspecto descripti- 

vo que a una explícací¿n de sus causas o relaciones etiol¿gLcas es la que proporciona

el Dr. Ebbe Curtis Hoff* del Medícal College of Vírgln<A» el cual basa su defínic" 

en los siguientes tres criterios: 

1.- 12¿ rdida de control al íRgerír alcohol. 

2.-- La existencia de un daño funcional o estructural., Este dáfio puede ser físio- 

l gico» P& tcol¿gicoy familiar o econ míco- socLaly o bien frecuentemente» 

una combinaci¿n de varios de ¿ stos. Es presumible que este daño sea causado

por los efectos t¿2cícos del alcohol y que actúan directa e indirectamente

sobre la persona que lo ingiere. 

3.- Que el sujeto alcohi lico utilice la bebida para tratar de satisfacer ne- 

cesidades anormales( 2). 

Esta defínici¿n nos señala la interferencia del alcohol



en la salud física y uyintal, y una vaga referencia a expectativas del alcoh¿líco

respecto del alcohol c3w causa de su. adicci.¿n. 

Marrison J*( 3 ) dentro de esta línaa de pensacLiento, define al alcoholismo

en el :Instante que un paciente ha babido excesivamente por dos afios o m¿ s, 0. 1.¿n- 

dosa por al manz>s tres de los siguientes síntomas: 

1) Síntomas de retirada> complicacion3s m¿ dicas, p¿rdidas de conciencia alco- 

12¿ licas, a calambres alc-31ijlicos. 

2) Inhabilidad para dejar de beber, intentos de controlar el beber por una

serie de m¿ todos9 beber antes del desay=, o tomar bebidas n:> alcoh¿lícas. 

3) Arrestos por bebery líos r>or mn jar alcoh¿lico, dificultades en el trabajo

o peleas asD= iadas con al beber. 

4) Censuras de la familiay de otra gente, o del paciente mismo por su beberp

p¿rdidas de amistades por el babar o senti-Aientos de culpa por esta causa. 

En esta definici¿n es notoria la presencia de elementos psicosociales, los

cuales es difícil pensar, no se den en los pacientes alcoh¿licos» quienas han

eia? a-jrado sus problenas de personalídad# ecor¿ micos, etc., al babar de una man= a

tal, que les impide relacionarse adecuadamante y c,= lir con sus responsabilida- 

des en el trabalo, en la familia, ete. 

Esto se refleja en la siguiente definiciin de 1-7-lafetz y De= ne( 4 ): " Defi- 

nimos al alcohol¡ como un desirden crinica de la eonJucta3 que se minifiesta

en unn pre:>e k) ací n inadecuada por el alcohol> en detrínento de la salul física

y mantal, p:>r la p¿ rdida de control cuando se ha inicialo la in.-esti¿n de babi- 

das alcoh¿lícas a y por una actitud autoJestructiva en las situaciones vitales

y en las relaciones interpersz)nales." 

Otra definici¿n en la que tambi¿n w presentan as,>,2ctos psic3lj.nicos y psí- 

e,jdir¿micos es la de Duchene, en dinde ta-nb1¿ n se se5nlan ele -mantos para ex- 

plicar la etiología del prablemad del alcoliolíg: w: " El alcohnliwo es esen— 

cialmante un problena del c.:>:a,?:>rtamiento que se manifíesta por la ín.-esti¿n ex- 



cesíva de bebidas alcob¿licas, con la característica de ser Irreductible o casi

Irreductible por ~ dio de los argumentos que generalmente influyen en la conducta

h~ a; los problemas con la salud, las nefastas consecuencias econ¿atr-as, famí- 

líares, profesionales, etc.,( S). 

ne. acuerdo con su definici¿n, a Duchene te parece ~ sible influir positiva- 

aente en el curso del problema del alcoholismo mediante argumentos del sentido

comín. Tambi¿n se advierte el ¿nfasis en considerar al alcoholismo como un fe"- 

no en el que conl u" una interrelaci¿n universal ¡ limitada con todos los facto- 

res posibles, de hecho. 

Definiciones Causalíst4s. 

Una pogici¿n menos fatalista respecto a la posibilidad de tratamiento nos la da

Snyder( 6W' El alcoholismo es un des¿rden secundario. resultante de la ínteraccl¿n

de los factores dInámicos de la personalidad; de las orientaciones normativas ree- 

pecto al consumo de bebidas y de los factores alternativos de adaptaci¿n". 

Es notoria aquí la Intervenci¿n, en el problema del alcohollemp de factores

fisiol¿gLeos, psicol¿gicos y soc Lales que abarcan diferentes niveles de interac- 

ci¿n en cada individuo. L,_. de los distintos investi: Adores al acentuar

un aspecto o darle mayor ¿ nfasís a otro, puede deberse a observacíanes o Inventi- 

gaciones particulares de ellos, o al marco te rleo desde el cual visualizan el, 

problema del alcoholismo. 

Otro Intento de buscar la causalidad del al~ llmo a nivel de un plantesalen- 

to en la definici¿n de ¿ ste, la presenta jackson Smith( 7) al afirmar que"... el

alcoh¿lico es el individuo que, a causa de la bebida afronta obvios problemas fí- 

sicos, sociales, matrimoniales a profesionales y que bebe aún mía para intentar

superar dichas dificultades% 

Rami n de la Fuente( 8) an cambio, describe el círculo del trastorno provocado

por el alcoholiww, al afirmar que ¿ ste%.. es irna neurosis caracterizada por el

uso compulsivo del alcohol en forma repetitiva, para satirfaeclin de necesidades

b¿ sicas de la personalidad y pro3realvamente ¿ ate se vuelve un substituto de
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otras formas ",a2s -- ealistas 7 53cialmi-l, i in" ejradas de satisfacer estas necest- 

dades". 

Definiciones 3ocijl¿z,, ica!3. 

se han anfatizado en las lefinicIones los aspectos rociales coma es el

cas3 la la ponici, n de Schuc"kit MM) al definir al alcoholismo como "... el

beber en un nodo tal que interfiera en la foriza de vida de uno, evidenciado por la

presencia de cualquiera de los 313ulintes )¿ rdida de trabajo, dos o m¿ s

arrestos por manejar ebrio, s-.i-iirací¿n # arital o divorcio, o una hospita lizaci¿n

relacionada al beber". 

En la inte--z>retací¿n, amílisis y aceptací¿n de determinada definici.¿n del aleo- 

holíam» debe tenerse en cuenta las investigaclanas que, sobre el alcob3lísmá

nos ayuden a validar talns lafiníciones en Ibasn a la naturaleza = acta del probles- 

ma, evidenciado por la presanc ¡ a continua de elementos camunes hallados

en dichas investigaciones. 

Por ejemplo, diversas Invaal-!,-nclones y esttWi3s, entre los que- se puaden menp

cionar a los de Phíllips A. Lorne( 10) y la revisi¿n biblíopr fica de Chad D. 

Em,- Ick( ll) concluyen que, tanto l3s trastornas ) sicopatol.¿Ziws 7/ o sociales, 

se desarrollan concomitantemente con el p-- Oblema del alcoholiwai. 

Lo anterior no debe llevar a posturas que se mencionaban líneas atr¿s, en el

sentido de una ínterrelaci¿n universal ¡ limitada de factores que expliquen el

fer¿meno Jet alcohol¡ ~., lo cual impediría pr¿ctícamente, el conocimiento cien- 

tífico del > r9blena. 

Definiciones del alcobalismo como una enfermedad. 

Del ¿ nfasis en al3unos eleme-.itz>s' psicoligico3, socíales, etc.) parece surgir

la tendencia de que todos los eleaent3s sa conjugan de tal manera que se le con- 

sidera al alcoholismo como una eriZerwdad. ente-Mila sta como"... - ina entIlad

específica que es la suma total de las expresiones de uno o ala prpeesas

la falla de T - los mecanismos adaptativos para res2,3nIc— adecuadamnnte

a las tensiones, con el cona:Lauiente trastorno de las funciones org¿nicag."( Bla- 

Izest3--%'a New Medical Dictionary, 195S). 



En otra concepci¿n del alcobolíemo como enfermedad, es encuentra la asevara, 

clin de MarIk KeIler, del Centro de Estudios del Alcohol de la Universidad de

Rutgers, íneD," 1a 3n la Enciclopedia Americana." El ~ hollmo es una enf0~ 

dad cr¿níca de carácter físico, psíquico o psicosomático que se manifiesta com

un des¿rden de la conducta y se caracteriza por la Ingesti¿n repetida de bebidas

alcoh¿lLeas, , asta el punto de que excede a lo que se acepta socialmente y que

interfiere con la salud del W53,lor, con sua relaciones Interpersonalea o con

su capacidad para el traba¡_o? '( 12). 

De esta el que el alcoholismo pueda sar calificaño co= = a en— 

fermedad, depende de que los síntoaas. y signos a los Tae c)~, Onte da lugar, 

sean suficientes para describir una entidad específica. En este sentido, la his- 

toria, los síntomas y los signos asociados al alcoholism, azn en gran medida

aquellos que dependen del usu prolongado y excesí,73 13 an 2¿ raaco sedante como

lo es el alcohol, por el; tenamos: desorganizaci.¿n de la personalidad» disminu- 

ci¿n de la capacidad de concentracija y atenci¿n, temblores. ¡ nao~. síntomas

fíaiol¿gicos recurrentes, tolerancia al £¿maco, p¿rdida de la ~ le=¡&, aluci

naciones y delIrlog, etc. 

Def:Lnici¿n del Alcoholismo cj.aD una Dapandencia. 

Se observa que la tendencia de vartios investigadores y estudiosos, es la de

conceptuar al alcoholismo ea:aj una far-macodependencía, ya que se ~ fiesta la

incapacidad del alcob¿líco para alejarse del alcohol sin cuando, por la expelen- 

e¡& diaria e-.)mpruebe que su conducta lo lleva a la ruina total. Así, en 1971 la

ONS - 1321. Lna a 133 Tajetos alc-j',iolic3o c-.%) `... bebedores e--cesívaa, cuya depen- 

dencia del alcohol ha alcanzado tal grado que produce ya un psíquico

o la interferencia con su salud 5£ sica o mmtal."( OIIS, 1971). 

Alcohol¡~ como S£ ndrome. 

Seis & aos de3j>u¿s, es t-3 xlizk) ir,,,,inismo reelaborro el concepto quedando pro- 

puesto como el SLndrome de Dependencia fil Alcobil. 



l4a razanes que se dan para la modifícaci¿n anterior son varias, por lo que

s¿ lo s3 c-tu-i--iar n las consideradas 5undamentales. Psra el grupo de investi- 

Sadorea que se encarg¿ de la redacci¿n e inte3raci¿n del concepto del síndrome

de dependencia del alcohol, las conveníencíaz de este concepto song entre otras, 

el que el t¿r=ino de síndrome puntualiza la apertura de la postura que se est¿ 

tomando, est¿ Implícito solamante que - un intraero de. fen¿m— s tienden a agruparse

con frecuencia suficiente para constituír wi reconocible. No se hace la
1

aseveraciin de qw todos 133 elementos necesariamente estar¿n presentes siempre

en la mUma magnitud o en ma.- nitudes parecidas, tampoco de que todos los elemen- 

tos estar n obligada -mente nzesentes -y que en su pz-esenitaci¿n habr diferencia

de grados y en n mero de ele-.ie itos.( 13). 

Com:> evidennia para el t¿r:m¡= se asevera que la ciencia no est¿ en po- 

ri'elin de clasificar la dependencía al alcohol como una condici¿n de etiología

coweida, pat3logía establecida y u -u historia natural determinada. Pero a pesar

de las lagen= as exIstantes, la mejor evidencia que se sostiene es de que dicha

dependencia se trata de = a realidad y m una etiqueta social

arbitraría. El decir cuando un G£ nd::om2 debe ser clasificado com una enfermedad

est¿ en una relaci¿n determimia s:) cialmante y daba ser con. -mente con los h¿bi- 

tos e intareses cultruales :n; s amplios. La cj= ep= I¿n de que se trata de un

síndroma ni afecta la pDstura de aTiellos que hau hecho & el concepto de enfer- 

19 -= edad alcohilic-a un '_- 3a ca-i ral para y actividades de salud diri- 

gidas, íncluy,2= di su

Para la 0115 el factor dependencía Implica una probable dir.:n:tnwi¿.i en la res- 

puesta del beber Individual al proceso normal de control s.-Dcial formal e ¡ 120 -2- 

mal, hay evidencia de que a n el beber dependiente est in2luen--inlo por facto- 

res ambientales. Así, es un error el tan simplista p= to de vist2 de que la de- 

peilencia nacesarlamante ink?lica una ausencia total de - re si>ons.abí lid ad. 



Se introduce el concepto de grado en la co= epci¿n de síndromo al afirnar

que la dependencia básicamente 3a ve como un fez¿ meno aprendido. SI la dependen- 

cia es una conducta aprendida, entonces puede esperarse que exista en varios

grados y, además, que pueda tamhi¿n desaprenderse. 

Se proponen criterios para el diagn¿stico del síndrome de dependencia al

alcohol y se menciona com vital el basarse en la ev~¿ n cuidadosa de la

evidencia de

El patr¿n de 1ngesti¿n de alcohol difiere

de las costumbres de su medio. 

U cantidad de alcohol ingerida le asagura

al paciente el mantenimiento de niveles

Estado Conductual san ~ a suficientes. 

Alterado La Ir4-,e~ de alcohol se Incrementa. a pez= 

de las consecuencias desfavorables ( re- 

forzamiento negativo>. 

P¿ rdida de control o 1 Papacidad para

detenerse ima vez que ., e ha iniciado Ir. 

ingesti¿n de alcohol. 

Estado Sub¡ . etivo
Apetencia intensa por el alcohol. 

At -n -'¿ n centrada en la bebida( las ac - 
Alterado

tividades e Intereses del su -jeto giran

en torno a la posibilidad de beber). 

Presencía de signos y síntomas de & batí - 

Estado 1'3icobíoljg-ico

Alterado
Me-joría de los

iz;£
nlwom.,Ls al beber nuevamente. 

Tolerancia al alcohol. 

Desarrollo del síndrome de dep—cidencía

despu¿s de un período de abstinencia. 



Adamas de la evaluacl¿,. cuidadosa -de ¿ stos tres estados, se recomienda el

considerar las factores Interactuantes; ambientales y personales, y el con31- 

derar al sujeto en t¿r_minos de su propio contexto cultural para que el exa- 

m:Inador considere comD patol.¿.-icos o m a aquellos rasgos que difieren de su

propia cultu----a. 

TJ.pga X Eases del Alcohol gm3

Dentro de la caracterízací¿n del alcohalismo cabe mencionar algunas clasi- 

ficaciones que, &:> bre tipos y Zases del alcoholismo proponen diversos estudios3a, 

pues ello tiene relaclin con la conceptualízaci¿n sobre el alcoholismo. 

J,311inek( 1971» descrIba, la que llama cuatro fases del alcoholismo; 

La primera etapa, la pre- alcol¿ lica; El presunto adicto se revela. cuando en- 

cuentra en la beída un' alivio conpe-naalor'. Este alivija es muy serialado en

su caso porque su3 ten3iones son muc-Si mayires que en otros miembros de su

círculo social, o porque w &,a ha aprendido a manejarlas como lo hacen otros. 

rwi esta etapa del alcoh3lismo es posible que el bebedor n3 se de cuenta de su

especial reacci¿n al alcohol. Tal vez solo beba ocasionalmente para aliviar

su tensi¿n. 

En la segw>Ia etapa del alcoholisno. el bebedor puede empezar a padecer de

la~ s , wntales% Puede se3uIr funcionando racional e írraclonalmente mien- 

tras est¿ bebiendos pero m¿ s tarde ni) se acordar¿ de sus actos. En esta

etapa es generalmente cuando se empieza a beber a escondidas, a pensar en

el alcohol gran parte del tiempo y a sentir culpabilidad por su bebida. 

La etapa decisiva o ajuda del alcohilismo se presenta cuando el individuo

empieza a perder control de su manera de beber. La bebida desata " reacciones

en serie" que el alcoh¿lico perciba en forma de una exigencia física de alcohol. 

En esta etapa el bebedor todavía pusde dejar de beber y controlar durante

breves períodos su manera de hacerlo. Sin embargo, frecuentemente es difícil

de hacerlo porque todavía ni ha admitido que su manera de beber es su problema. 

Hasta aste momento3 el alcoh¿lico ha estado luchando para no perder su control



s,>',5re el alcohol, bebie* io a la tentaci¿n o deseo del misma Ya no ma. -d- 

fiesta ni el deseo n-1 la capacidad de dejar de beber sin ~ a. 

Anteriorm3nte, Jallia3MI950) ? z..>puso su clasifícaci¿n sobre el alcoholismo

Alcohulísmo Alfa. Esta foriaa se traduce en = a depenilencia exclusivamente pal- 

viligica, que se debe al hecho de que el alcohol aporta el individuo un al¡- 

vio a sus noleatLas físicas o a sus conflictos emocionales. No existe en es- 

te caso ni la p¿rdida de control, ni la incapcidad para abstenerse. Tampaca se

puede apreciar una evulucí¿n progresiva y, en realidad, un se trata aún de uw

vardadera enfermedad. sino de - mA forma ne=¿ tica de con~ de alcohol. Afecta

a quienes tienen problemas de car¿cter y sufren <»-.dlictos relacionados con la

ansiedad y la frustraci¿n; el alcohol es para ellos un tranquilizante wxy

efectivo. 

Alcoh3líamo Beta. Se caracteriza por complicaciones que produce una in&eati¿n

excesiva y prolongada del alcobaib, como la gastrítiss la pollmuritis y la cirro- 

e, CooD no existe la dependencia física, no se presenta el síndrome de ab&Um

nencia, pero puede haber dependencia paícol¿gica. 

Alcoholismo Gamms. En este tipo d, alcoholismo, d, ii mawr gravedad, sí hay de- 

pendencia física y psicol¿gica con p¿ rdida de eontrol Según

Jallinekt este forma de alcobolígw se encuentra principalmente en los ILU. No

explica el porqu¿ de esto. foca lizacIon, de este tipo de alc->holí3w allí y i,—, 

las -r3a£ se» cajones. 

AlcohnUsmo Delta. T&wbi¿n se encuantra una dependencia física y psicol¿gica, 

aquí el mujete m puede abstenerse de haber ni a m por días. Se presenta el

síndrome de atct<wmcia. Seaun Jellinek, esta forma de alcoholismo &-- e= untra

en loa países cuya fuente principal de alcohol ingerible es el via -3. 

Alcohol¡~ FO>31 lem. Xs el alcoholismo peri¿dico, ~ i¿n llmado dipsoma- 

n£a. 

Aunque Jellinek * labor¿ sua tipos de alooholímo y de* pu¿c prppuso las

fases de < íste, se encuentra en ambas proposicionas el~ tos : Implícitos y ex- 



plícitos de causalidad ae alcoholismo, ¡ o cual necesariamente tiena qua suje- 

caree a una corrobaraci¿n empIrica pára poder aceptarse plentL2--n--e. 

l'ar su lado, Bovann R. y col. C14) compararon diversos m¿todos de mi--díci¿n de

la conducta de beber; Can-,idad- Frecuencia( q- F), Cant:Ldad- Variabilida I( Q- V), Can- 

tidad- Frecu-- ía- Variabilidad( q- F- V), Valt; nLen. Varlabilídad( V- V), y el que ellos

propusieron, Volámen- Patr¿n( V- 2). 

Fa breve, tal correlaci¿n de v.>Ijx--n- patzrjn la obtuvieron por unidades bi- 

sicas del cons= n diario de tres tipos diferentes de bebida(~, cerveza y

licor), formando cada lrnq, lnLq colt= s de ingest¡¿n. As£,, a estas tres colu= as

se adiciánaba una de consumo total, una de promedio diario y otra del patron de

e-insuu3. En síntesis, ¿ sta t¿cnica proporciona, de acu3rd3 a los autores, un par

de índices num¿ricos ppara describir la conducta de beber en cada par-£odo exami- 

nado de la vida de los sujetos; el índice de vili n= comía Lcu medida del con— 

amo total o agregado, y el índice de patron como . Lw medida del grado del

beber persistente o contin-w)." 

De esta , n- t- 1- ra, el índice V -P aísla estas dos dimensiones, evita ¡ aicios

a p-"iori acerca de sus intarrelaciones y discrimina continumante a la largo de

ca -la es -:ala. st!i t¿cnica de medicí.¿n con la poblaci¿n de bebedores pro- 

olem.a admItidos a un hispital estatal, encontraron que el voltimen de

tL¿n es un predictor útil de ajuste social, mientras lqw que el pa' tron de in— 

ge3U¿in por sí misn) o en co=binací¿n con el voltimen, a.) es un predictor JUL

Una c.:=_lusi¿n relevante en cuanto a caracterizar el alcoholismo es que, 

tal vez para los bebadores proble—na severos no importa que el alcohol sea con- 

r.z.n-?do de determínida ! aat= a, sina solo que el alcohol sea cons-auido o nD, y

si es bebido, q -a¿ tanto. 

G--3rge Vaíllant(15 ) safiala su propia clasificaci¿n en la que hay 7 niviles

de u" del alcoliol: 

L- Poco uso: abstinencia o menDs íe 2 ' tra.,os de co,,ij7r2:) de alcohol por se- 

zaina. 



2, 3, 4.- Bebedor rDcLal: niveles m iner c--ntados desde 3 hasta 21 tragos

par semana. 

s.- WSedor social fuerte : equivalente a 1= ín_,esti¿n de 5- 8 on— o de licor

fuerte diariamente par tres afios o m1s con problemas de control o claro

dafiz a las relaciones sociales. 

6.- Abuso: a veces promedLando m¿ s que el equivalente a 8 onzas de licor

fuerte diariamente par tres afios o m¿ s con proble-iis de control o claro

dafio a las relaciones sociales. 

7.- Beber proble-a tir-o por ía s de 5 a5ns. 

Los criterios de Cahalan( 1,,) son cantidad, frecuencia y varlabilídad( QM. 

de la in_-esti¿n de alcohol por vez; 

1) Abste:alos; qua in-cluye a aquellas pers.anas que bebieron por U men a una

vez al afin pero mm- a de una vez al mes. 

2) 3ebe-Jores poco frecuentes; que incluye a a:riallas parannas cran bebieron

7:>r lo m,anas una vaz al afio pero mPn s de una vez al mes. 

3) lab-ndores regulares; incluye a todas aquellas personas que notificaran

cow-xim de babidas a1c.:>h¿ licas p:>r lo menis una vez al mec. A su vez 

estos b2!Dad3res s2 subdividen en = suetulinarios, maderados ' y leves. 

3. 1. Cons-antulínarlos; Dan: ro de esta clasífícaci¿n se encuentran las per— 

zonas cuyo constrao v¿L-- ía ecitre tres o m¿ s veces al día, diario, una o

das vaces al mes. paro que beban cínzo o mas copas por incidente. 

3. 2. Moderados: Abarca a las personas cuya cons= varía entre dos veces al

día, diario, paro que lira::tan el cons=,) a mi o dos copas, y aquellos

que ingíeren alcohil por lo manos una vez al mass pero que toman =¿ s de

tres copas por ocasi¿n. 

3. 3. L -vis: Incluye a aquellas 2ers:)nas cuyo const varía de = i vez al día, 

diario, una vaz al mes y que lo límitan a una o dos copas par vez. 



CAPITULO III

ALCOHOLICOS A-110NIMS

Sin Intentar relatar toda la historia de Alcoh¿licos Ar¿.niuns( AA) 9 menciona- 

remos que ¿ ste se inicí¿ en 1935 al reunirse dos honbres con problemas con el

alcoh3l y descubrieron como dejar de beber. D2spu¿s traa"x3nLttieron ase m¿ todo o

medio para del ar de beber a otros. De E. U. que Zua- su ori.,en, se ha difundido

a muchas partes del mundo guardando una relativa independencia esis grupos de AA. 

Cabe previamente describir el enuw-íado de AA que es a la vez, su definici¿n

y la base de su funcionam-fento. " Alcoh¿Iíw3 A1n¿ n-; 3 ea ir— a- rL?ací¿n de

hombres y mujeres que comparten su mutua experíencia, fortaleza y esper~ 

para resolver su probl~ cim n y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo

El único requisito para ser miembro de AA es el deseo de dejar la bebida. Para

ser miembro de AA nD se pagan %owrarios ni ca:nas; nos nmte s con nuestras

propias contribuciones. AA rir) est¿ afiliada a nin¿una secta religiosa. partido

político, organizaci¿n o instituci¿n alguna; no desea intervenir en controver- 

sias, no respalda ni se opone a ninguna causa. Nuestn objetivo primordial es

mantenerws sobrios y ayudar a otros alcoh¿lícos a alcanzar el estado de 3obrie- 

dad. " 

3 notoria así, la circunscripcíjn de AA al problema del alcoh3lismo sin

arríes.-ar a de~ rse de ese objetivo. 

y Los AA conciben al alcohilismo como un.,, enfermedad, progresiva y que no puede

curarse, pero que "... al igual que muchas otras enfer:sedades, sí puede detw-_rse." 

Yendo m¿ s all¿» para — hos de los AA, el alcoholismo es mu combínaci¿n

de una necesidad física por el alcohol y " ... la obsesi¿n mental por beberlo y

que es imposible contrarrestarla son s¿ lo fuerza de vuluntad." Esta postura la

sostienen sin pretender analizar sus orígenes. 1,0 que interesa a A -A, ea que una

vez que el alcoholismo se ha apoderado de un indívidua, m significa que le falte



fuerza wral. Lo que significa es que la persona ha perdido la facultad de

decidir si usa el alcohol o se abstiene de ¿ l. De aquí que re~ que lo La- 

portante desde este punto de vista es el dete=er la enfermedad con ayuda de

los integrantes del gmpo de AAp pero debiendo existir el " deseo síncero de

reéitablecerse." 

Para £,k m hay alcoh¿lIcos a " medías% se reconoce la persona como alcoh¿li- 

co o no; no hay diagnJatico externo, sino cada quien debe hacerse ese díagn¿ s- 

tico para que sea lo r¡¿ s sincero posible. Frecuentemente utilizan para este

efecto, preguntas elaboradas por la Universidad John HopkIM de E. U., se Anexa

un formato de ese autodiagn¿stíco. 

Es evidente que para AA, la abatinencia completa es Indispa~ le para de- 

tener el proceso de alwholil- A4£, el solo hecho de abstínencia continua

durarate varios meaes o años, no ha oído -- a aaficiente para que un alcoh¿líco

pueda beber laormalmental, o en reuniones sociales. 

Una vez que el individuo ha traspasado la " frontera*' entre beber = u

beber irresponsablemente, no puede volver atrás. Así pues* el individuo debe

identificarse primer— nte e,) mo alcob¿líco para as£ poder fij^, roe la meta de

abstinencia total como garantía de no volver a beber írresponaablemente, pues

se conaldera que el beber la primera copa o trago de alcohol, se pone en marcha

de nuevo esa enfermedad» ya que esa m será la pr~ a ni la ¿Ltima copa. 

Pero no es s¿ lo el dejar de beber lo que constituye el programa de AA» es

el " desarrollar una ~ a minera de vivir constractivamente% Este desarrollo

lo reali—n de' initiv~ te en ~. Cuando trabaj'a con otros alcoh¿licos de

su 3~, el bebedor consuetudinario adquiere al parecer, apo . yo y símpada. Se

encuentra rodeado por otros que comparten sus experiencias del parado, sus pro- 

blemas del presente y sus esperanzas para el porvenír. Deja a = lado la sensa. 

ci¿n de soledad que, quíza¿s fue uno de los factores importantes que lo lleva- 

ron a la bebida. Hay que recordar aquí que muchos estudías han

demostrado que los trastornos de la personalidad y el alcohol¡~ se desarrollan



concomitanteanante, sin qne se haya d~ stradD significativam—,n- e qus clertos

estados de ánimo son causales del fen¿meno del alcoholismo. 

La ausencia de reglamentos y disposiciones formales y de car¿cter obligatorio

es una de las cualidades más singulares de AA. No hay estatutos que digan que un

miembro tiene que asistíe a determinado ni tero de reunionas durante cierto perío- 

do de ti~. Sin embargo, la mayoría de 139 3ru?:)s tienan la t-.adicí¿n w escril

ta, de que cualquiera que siga babierelo y que por su comportamiento interrumpa

irna reuni¿n de AA, tendrá que aba:donarla, la mi& iwi personas sin embargos ser¿ 

bienvenida en cualquíez momento en que sus acciones n3 causen molestias. 

Mí experiencia personal con AA es que cada grw,)<) resuelve este tipo de pro- 

blemas de acuerdo a las decisiones del mismo o de los líderes " Informales"; al- 

gunos actuarín con u¿& ri.-tt ostdad que otms, los más serán tolerantes, etc., in- 

cluso hay algunos muy incisiVos, críticos, donde las observaciones sobre la con- 

d~ u opiniones de los demás se exTre3an total o casi totalmente. 

Adem¿ s de lo anterior, aa mencionará otros parámetros por los

wjales los AA se guían x en su programa de recuperaci¿n. 

LOS DOCE PASaS

01-- 
Para los AA, ¿ stos son el ntic-leo del program para la recuperaci¿n personal

del izylividw alcoh¿lico. Se presentan simplemente como indicaciones basadas, en

su gran mayoría, en la experiencia que por ensayo y error, los miembros oriSi- 

nales señalaron coa-) Importantes para ayudarse a lograr la sobriedad. Las ín- 

dicaciones s»knlsugeridas*, es decir» se sugiere a los miembros que sigan o

procuren 3uiarse por estas indicaciones llamadas los " 11:) ca Pa3os", que son los

siguientes. 

1.- Admitimos que ¿ rama impotentes ante el alcohol y que nuestras vidas se

habían vuelto Ingobernables. 

2.- Lle- ani>s al convencímiento de que solo un poder superior a nosotros

mos podría dev,_)lvarnos el san:) juicio. 

3.- Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al cuidado de Dios, tal



c3ma nosotros lo concebímos. 

4.- Sin : Iingun t",.- hicimos un inventar -Lo moral de nosotros mismos. 

S«- Admitimos ante D1,oss ante nosotros mismos y ante otros ser ha~ la na- 

turaleza = acta de nu2stras faltas. 

6.- Estuyím:)s dispuestos a deíar que Dios elim:ULise todos nueatroa defectos

de car¿cter. 

7.- flumildemente le pedimos a Dios que nos librase de mi -otros defectos. 

8.- Hicimos una lista de todas aquellas > ersonas a quienes habíamos ofendido

y estuvimoa dispuestos a re.>arar el da5o que les ea~&. 

9.- Reparamas directamente a cuantos nos fue posible el daño que les habíamos

causado, salvo en aquellos casos en qlw3 el hacerlo perjudicaría a ellos

mismos o a otros. 

lo.- Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equ:Lvoc¿- 
bamos lo admitUmos 1 iatamente. 

11.- Buscamos a trav¿& de la oraci,¿n y la meditaci¿n mejorar nuestro contacto

conciente con Dios tal como lo concebimos pídi¿ndole solamente que ma

dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos die, j fortaleza Para
aceptarla. 

12.- Habiendo experi— ntado un Despertar £ 3piritual como resultado de estos
pasos, tratamos de llevar este --& ale a los alcoh¿licos y de practi- 

car estos princípíos. en todos nuestros actos. 

Vea -ins las D:>ce Tradiciones que para los AA aiwan a manera de advertencias

de la verdadera base de AA, a la vez que tambi¿n son principios para asegurar la

supervivencia y el desarrollo de los millares de gru.)os que comprenden iAA.. 

1.- Nuestro bienestar común debe t— r la preferencia; el restableciaLiento

personal depende de la unidad de Aa. 

2.- Para el prop¿sito de nuestro grupo silo existe una auto -,¡dad fund~ tal. 

un Dios bondadoso que se manifiesta en la conciencia de nuestro Irupo. Nu. a a$ 

tros líderes no son m¿ s que fieles servidDres, no gablernan. 



3.- El nico requisito para ser miembro de AA es el querer dejar de beber. 

4.- Ca4a grupD debe ser aut¿nomo, excepto en afrintos que afecten a otros

gruyis o a los AA, considerados como un todo. 

s.- C-aI-a - ru.>o tiena un 3olo oblativo; llevarle el mensaje al alcoh¿lico

Tae atín est a-.&rLenlo. 

6.- Un grupo de AA nunca debe respaldar, financíar o pre3tar el mmbre de

AA a ningma entidad allegada o empresa aje-na para evitar que problemas

de dinero, propiedad o prestigio nis de3vien le nunstro objetivo primr- 

dial. 

7.- Todo grupo de AA debe mante-nerse a sI mísa), neg¿nlose a recibir contrí- 

bucíones lle fuera. 

8.- Al' m= a teaIr¿ car¿cter profesional, peroynuestros centros le servicio

pualan amplear trabajadores especiales. 

9.- AA como " l# nu= a debe ser ) rganizada; pero podem.s crear juntas de ser- 

viaios -a comit¿s que sean lirectaraente resp:)nsables ante aquellos a quie- 

nas sirven. 

10.- M rk) tien opini¿n acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por con- 

siguií_,nte su nombre nunca debe mezclarse en p9l¿micas 2liblicas. 

11.- Nuastra pol£tica de relaciones pillicas se basa mIs biem en la atracci¿n

que en la promocijn; deb s mantenar siempre nuestra awnimato personal

ante la prensa, radio» T. V. y el cilla. 

12.- El awninkito es la base espiritual de nuestras tradiciones

siempre que debe a anteponer los principios a las personas. 

Q) ntrast= Jo estos principios y las opiniones de los miembros de AA con su

cotidíaniídad pr¿cticay encontramis aIgLmas contradiecíonjs. En primer lu3ar# 

manifiestan que su restablecijalento pers:)naldepende de la unidad del gru?o de

AA. Sin embargo, en otro príncipio decla,ran que el restablecimiento de su sano

jucio y la correcci¿n de sus defect -as de car¿cter lo dejan en un os de Dios. Se



señala esta contradicciin no solo por lo declarado en sus principios, sino que

a trav¿s de la ezperiendia personal» tanto en reuniones como en pl ticas en

A,, se observa que efectivamente, declaran que Dios les permiti¿ restablecerse

del alc3hjlisw. Sin embargo, enfatízan una y otra vez que su restablecimiento

s-3 lo deben al grupo y que sin ¿ l no hubieran logrado dicho restablecimiento hasta

el momento. En otros instantes de sus exposiciones o autoralatos en tribuna muchos

de ellos» por ni decir que la totalidad, enfatizAn que sus errores siempre se los

achacaban a otros( por el; a w,& esposa, parientes o al patr¿n que lo despídi¿#CtC). 

y al llegar a AA se dieron cuanta que al hubíeran seguido el consejo del cura, 

m¿ dIcos psíc¿logo, etc., sí " se hubieran restablecido% Pero afirman que# debido

exclusivamente a que ¿ l no funcionO, m funcionaron los consejos a trataraLentos

recibidos por ¿ L . 

th segundo lugar, haciendo ma conclusi¿n 2reliminar, se puede afirmar que

defínítiva-uente, el programa de AA el funciona para mucha gente a La que no le

h1 abía funcionado otros metodos para dejar el alcohol. Es m s, ellos mis2os

declaran que despu¿s de haber dejado el alcohol por un buen tiempo; sus problemas

1. personales, familiaresyetc, --.i:) se solucIonan necesariamente. E 1, reconocen que

han dejado de tener muchos problemas que le ocasionaba el haber en forma exage- 

rada. Pero tambí¿n reconocen en gran número que s¿ lo han dejado de beber y que

siguen comport¿Mose en forma inadecuada con su esposa, hijospetc. 

De aquí concluyen que deben cambLar m¿ sp entonces se hacen el prop¿sito de

cambiar de tal minera que retomon las responsabilidades que habían dejado mien- 

tras tenían el problema de alcoh3lisma o cambien su wn ra de ser con = 3

parientes, la cual generalmente, es de írresponsabilidadq íncomprensí¿n, o

simplemente es indacuada. Silo en el momento en que recuerdan sus preceptos

contenidos en aus Doce pasos o TradicLones, es cuanlo sefi2lan que Ert restable- 

cimiento o cambio y los logros obtenidos, han sido por decisi¿n divina. 

C,abe mencionar por áltimo, otro elem-en; o esencial en el pro3rani de ree upe- 
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rací¿n de AA. Es el prugrama de " Veintíc.iitro Horas % Un AA lxmca jura ni

volver a tomar en toda su vida. La ra2¿-n Ta2 se - la ez; que --.n - al alcoh¿lico que

acude a AA> en su mayoría, manífiestA un desaD inc yntrolable por la bebida que

resulta superior a sus fuerzas y a sus - aej:) res Int i::iones : le ni vilver a beber. 

Para los AA se hace- e,;ríde-ite que su ? rLncípal probleaa es mantenerse sobrios

ahora. 

F—tas Veín-2: ic-astro Hara3 s) n al nico período a que se compromete el alcob¿li- 

co para ni, beber. Se a.)bwee- atiende que, al recien llegado que se le da este

pro&--a:mi de 24 h --->ras, se le su3iere que vuelva al siguiente día para ayu1arle

a manten2rse s:)5rLo en ase 2,:). d£ a» y así subsecuentemente hasta quay por medio

de su experien=la y militancia en AA deja de beber. TauM¿m se Iii puede su3erir

a ¿ I o a sus familiares que se quede en el lugar de reuni¿n de los XA,, cuanda

ste cu,!nta con un lo--al( an- x ) para que se quede a dormir y a vivir por

cierto tíemp,.)» el cual puede ser indefinido dependiendo de si el alcoh¿lico

pueda en un tiempo dado poder reintegrarse a la sociedad y/ o a su familia. Esta

dacisi¿n la tomían los AA m¿ s experinr--n: o* s j= o con el propio 3,ajeto. 

E3te tipo de ' anexos' se encuentran en todos los 3--u?3s autodenaminados de

24 % ras". 

A grandes rasgos, esto es lo qua representa el pro.- ra--na de AA, con algunas

obs-arvaciones y comentarios producto de la expe--ien--ia y conacímiento perso- 

nal. Como c.-Dn>2n-!:arlo final hay que nenclonar que AA constituye de hecho un

tratamiento o terapia i,- ru-›al del alcoh:)lisao, y ':¡ en-- efectos que tal vez

sean i¿s extensív,)s y efectivus que cualquier otro. Ello puede deberse entre

otros factoresp a que en al inicio, durante y despu¿s del tratamiento, el al- 

coh¿lico aprende en Ak a vivir sib al alcohol; es decir, aprende un nuevo

modo de vivirg pripla-nente a hablando. 
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CIAPITULO IV

AS2ECIOS 3IOLOGIO) S, P3ICOL",)rICt)S Y 3XIA.LES DEL ALCOHOLISM

Estos y otros aspectos m¿ s del alcoliglism. se han propuesto como; a) causales, 

b) concomitantes, y b) producto del Siendo el alcoholismo un proble- 

ma tan complejo diversos investigadores se han enc9ntrado con que comparte es- 

tas tres características en 1- 3tíntos moment3s& ea decir, se pu --de crear un

círculo en el que indistintamente el alcoholísmo se haya desarrollado concomi— 

tantemente con cualquiera de los tres aspectos. Una vez establecido, es difícil

determinar qu¿ caus¿ un problemi específico de alciliolismo. 

La revisi¿n de los trabalos de los distintos investigadores y la experiencia

pereonal en los grupos de AA, permite concluir que no hay un aspecto predominan- 

te que determine el esta"jlecimiento Y desarrollo del alcoholismo, lo que hay
son factores concurrente3. 

As2 ct,)s BioliaiCos. 

Vaamos primeramente qu¿ efectos causa el alcohol en el organismo y nos encon- 
traremos con qi,-. ¿ste es ingerido síempre oralmente a diferencia de algunas

otras dro¿as . Por ello debi¿ra s pensar que el alcohol sea un tanto cuanto

transformado por la saliva y los líquidos gastroíntestinales como la mayor

parte de las alimentos j-jz, cuando descienden por el esifago hacia el est¿Mago, 

ya est n slendo transfo- mados químicamente hasta ser asimilados por el organ:,. raD

cuando alcanzan el intestino delgado. Pero el alcohol es miís r¿pido y no est 

sujet,3 a e3te ? m --eso. Se, n Chafetz y Marris( 1). la salíva tiene efectos insig- 

nl-*fícantes -i->bre el alcoholw e Inclusive los del est¿mago carecen de importan- 

cia. El alcohol es una de las rar£siaas sustancias de excepci¿n que pasan direc- 

tal"ae- lf-a del e.it¿iiLago al torrente sIn3uln io circulatorio sin ser trana2Dr-aados
radicabmante. 



P.): otro lalo, la tas- de absDrci¿n de alcohA por la san., re variar¿ do

acu.-rdi con A tipo de bablI.a alcoh¿lica y asimísmo, con el estado del pr.)pio

organis-,a). 

Cuanlo ex*-.ste preseazia de alimentos en el est¿mago, especlalae-.ti:e gr- 

sas, la air:)-zci¿-i del alcohol y su env10 al torrente sanguínea se retarda. El

alcohil que 3-2 Injiere con ' jebidas carbonatadas es absorbido m¿ G

El eca-11) l r.a - liluye en pro?:)rciones que van de acuerdo con el contenido de

19,L% eU ' 11 en los - nomentos de la iruest1¿n. Influye mucho la

cantidad de aJaa q-L-- .- 3x-.;sta en el cerebro, en al coraz¿n, en los pulmones, en el

en - 31 híga,L> y la prop,)rel¿n ( le aTua y de sangre que se encuentre en

los t2, id,Da celu",.a£ es en su c,) niun:,), incluyendo a los musculares. 

La concentracijn J? etanA pan la sanjre " ra 2:,) bablemente ----a,--n:)r en tanto

exista mayor resistencia org¿.¡1ca a que sea- ina cliata iv3n-' e concantrado en el

torrente sanguínaj. Ea Licir, la alcohilica depende de la propia

adaptabílidad -del orga,-ils a) a su inZestí¿n. N3- existen en ase sentido dos orgaft

nísws ' twiIrL)s lgwles, consideraci¿n que debe tomarse en cuanta

para efectos de cada casD. Hay que considerar a la bebida alcoh¿lica tanto

ca,m,,) a LL persona que la bebe, i*lividualmente y en interdependencia. El estado

9nocional, 1,1 salud física> el equilibrio mental, edad, sexo, y hasta la condí- 

Cion deben ser sopesados y meditados. Por tanto, la abajrcíin

y lis!-ríbuci¿-i Jel alcoli-A s --in conceptos relativos, nz) en cuanto a cau&as sino

n tuanto efectos# y a su la vez ¿ stos s:>n dependientes del tipo de metabolísz3:> del

organ.is.,w quz! li ln_,iera. 

El metabolismo es decisivo porque determina el grúd_- de -Dxigenaclin -del

etanDl en la sangre, y sus efectos en el cereb,: j y en -.)tros o- gaws -.nayi e3. Tam. 

bi¿n influyen el ritmo y grado de secrecí¿n y excrecí¿i. porque si el eta-wl

perraineciera puro en el organismo humanz>, liquidaría sin a todos los te- 



íidos celulares que son vitales. El etarnol, de ser aba, rbido en un grado mayor

del 40% de pureza, liquída fulímantejaente a quien lo bebe. Por tanto, m puede

per,nanecer en el organismo sino un cierto ti—_upo, justo aquel para diluirle, 

aba) rberle o excretarle y desecharle. 

Uni vez que el etanol es aceptado en el organismos ¿ ate comienza a disp~ 

metab¿ licamente de ¿ l. Unn porci¿n insignificante del alcohol etílico es exhala- 

do a trav¿s de los pulmones. Una ligerísima cantidad es excretada mediante el

Luego una cantidad menor se secreta a trav¿s de los rifiones, o puede en

algunos casn3, ser retenida en la velíga, hasta que es elíminada por la orina. 

Entre el 2 y IZ) % del alcohol ingerido es eliminado por estos medios. El resto, 

el 90% o m¿ sg pasa a todo el complejj matab¿ lica del organismo que lo ingiere. 

Una vez retemido el cúmul.) principal del alcohol, ¿ ste debe ser dispuesto

para su absorci¿n, distribuci¿n y dilucl,¿n por el hígado. los otros ¿r~ s de

funciones diferentes o digestivas solamente act. i.zy en relaci¿n al hígado# en

una mínima parte. As£, una vez que el alcohol es retenido y pasa al hígado, ¿ ate

lo transfiere paulatinamente al torrente circulatorio. En este proceso inter— 

viene el llamado deshidrogenizador alcoh¿lico, el AD3, que e una enzima del

hígad9 que se basa en un contenido del zinc, que es secretado por las c¿ lulac

del hígado cuando el alcohol se filtra paulati nte allí. El rematado es que

las njl¿culas del alcohol se oinvíerten fisicoquimicamente en acetildehídos, sus- 

tancia sumamente t¿xtca y darlinas que a su vez es ' dígeridal por otra nueva

enzima del h£&ado; un contraldehido deshidrogenizante, que hace que el

acetildehído se eonvíerta en tm acetatos antes de pasar al torrente de la S~ e, 

en donde vuelve a rediluírse por oxidaci¿n de los di¿xídos carbonatados -Jel ag--u

de la san¿re« Esto9claro est¿ en circunstancias ordinarias y nomiles de un

organismo h= w m lesionado y sano. 

Durante el proceso ancerlor se emplea energía en -am p,-oporci¿n de 7. 1

calorías por gra de alcohol, o sea 200 calorías por onza de alcohil in.,erido. 

El alcohol altera el metab-Aismo de Li persona que lo bebe mediante d:) s re-accio- 
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nas enzim¿tIcas, aquelle del NW y aquella del contraldehído deshidrogenizante. 

Ambas requieran en su proces--> de u --u sustancia eolateral sumamente importante y

decisiva; el UD, o esa el díwwloide nicotinaminIzante, que es

esencial y llanamente ea un con: ribuyente de nitr¿geno y un absorbente de hidr¿- 

en-i--del propio etanal-, y el cual es provisto por el hígado mism. El NAD en

el decurso de si acc1¿n es intercambíado y transformado en su carga de nit--03ena

a ', idr¿gez%3. es - Jecir de NAD a & kDH, que como sustancia requiere de cuantiosas

operactonas Je nuevas enzima para su dilucijn y posteri-)r oxigenací¿n -y oxída- 

ci¿n en el torrente circulatorio. le contribuci¿n del M aa tan 3ingularaente

valiosa, que sin su presencia m s-= 1 a posible en modo al~ que las enzimas del

hígado pudiesen deshidrogenizar al etanal. 51 la Presencia del ADH hace posible

que el etanol comIenca a ser deshidrogenizad-j, la presencia del NAD permite que

el proceso des!iidr,>ge-iizin--e se efectI3 plenamente. L'ara que el ADH en colabora- 

cijn con el NAD pu, dan ¿ a.-antizar la paulatina aba.3rci¿n del etanil ingerido, 

se requiere de = a hora por onza de alcohol. De otra forma E>3brevendría de in. 

mediab3 o bien la sec: eci0n y exci-et acl¿.a total del alcohol, o bien su ingesti¿n

fulminante provicando 1-3 qika podría denu-minarse el primer estado o fase de la

em-bríaguez; Y¿rtt¡ So, marea, eulEoría, pero al mIsmo tiempo una e-insíderable debí- 

Iitaci¿n de las resistencias n-ormalas del organigmo h= no. Se puede decir que

en tanto el hígado surta normalmente de la3 anzimas necesarias, principalmente

el ADH y el NAD, - toa par-suna ) u --de bebar de -5 - a 12 horas Lm onza de alcohol por

hora. 

El ritmo de la inae3tijn dete-,-alna el grado de intqaicaci¿n alcoh¿lIca. Si se

bebe m¿ s de prisa que la hap¿tíca de las enzimas necesarias mencionadas

antesa entonces sobrevienan los pi:ime-.os eUctos -de la borrachera, de la embria- 

guez. de Li intp=Icaci¿n. El et.,ciol debe ser mantabolizado m¿ s r¿pido que su

Ingestí¿n Ticasiva. El or~& w del báb-ador trabaía metab¿ licamente a un ritaz

fren¿tico. Ello depende en miacho de l3a h¿bitos previos de alcoholízací¿n de la

persona beb-adora. Si se trata de una persona habituada al etnnolo aunque no llegue



a ser co-isidrrad:) cow un zi una alcoholicas las enzimis hep¿ticas se segregan

mucha más lent-4w_n`_e, y la ir4,,esti¿n del eUby) l es ? or tanto» mucho más

daflina. El hambre normal y en huenas condiciones de salud, que sin embargo

ingiere 4 onzas de alcohol en una hora, tenJr¿ siempre un remanente de una

on-I; i y media en su organismo, y ¡ xir tanto una tasa permanente de . 07 de aleo- 

hDlizaci¿n. Sí íngiere ocho onzas en dos horas, su tasa subir al doble, a

cprca de . 13 de alcoholízací¿n. Ello signifcas de acuerdo con datos proporcio- 

na,I.)5 .» r Ren¿ Cruz( 2), que la ingestiin acurnilativa de eta= 31 en el organismo, 

de ser m s r¿pída que el ritmo usual de metabolízacíj n, conducir¿ a grados cada

vez ii¿ s elevados de into=icaci¿n alcoh¿líca. 

De acuerdo con la misma fuente no hay concluriones claras &,abre la inges- 

tijn de pequefi!is cantidadea de alcoholq sunque- u --la inderade. bebida puede produ- 

cir me variedad amplía de disturbins bioTu£mícos; las glj;ndulas de adrnnalina

pueden descargar irr-i--diat~ te cantidades = cedentes de h3rmonas; el azácar de

la sangre puede ser radicalment-n alma= uda en solamante un ¿ rgan3, casi exclu- 

sívamente el h£gado. El halanca el9ctrolítico pu,-3de desequilibrarse y producir

tensiones e hipertensIones; 91 de las , 1 rdulas mcPres puede venirse

abajo actuando extraña-2ente; el hígado funciona a un --ritmo vertiginoso, indsual

y fatigante, etc., el or.-wtis— vuelve a su funcionamiento normal una vez pasa- 

da la intoxicaci¿n. Paro una intoz..Icaci¿n severa produce disturbios sumamente

serios É y de consideraci¿n, ocasíj-ia el desequilibrio de toda la " f¿bríca. qu{- 

mica" del orgadim90 hiraimo , in forma e=t2nsíva y a largo plaza . Puede producir

tambí¿n lesiones severas al hígado, co.w, .-)Or ajer4y10 un ajul.) índice de Sepati. 

zaci¿n y aumerosos efectos colaterales de la " cctida"; náuseas, dolores de cabeza, 

gastrítis, intensificaci¿n d,3 la s -Y1, de agua en los espacios ínterce- 

lularesy y on general> un f£slc-.) y mental, lle3ando a producirse

una completa íncompetencia. ? sicol¿.-Ica, que ptk--de lle.,ar a durar hasta 4S horas

antes de ser totalm,9nte remietabilizada. 

Lis electos del etanil sobre el cerebro san bíf¿sícos; de - una parte, en can- 
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Ulade3 escasame-nue o-j*i-,4--ntradas puede funcionar como excitante y es!- tnula-ll: e

de algunas funcionas psico&:>m¿ ticas. Poro, en la medida la cual la conceintractin

etíliza wmbinU, el efecto es constanteum e m¿ s depresivo, llegando a causar

estupor y coma. 

Hasta aquí se Iu rese' Lida los aspectos bioligle.:>sp físiol¿gícos y lioqu:6ícos

que est¿n pre3--?i'-ee an al problena. del ale.3holism5 cam:) concomitantes -:I productos

de ¿ l. -Ahora -9..3 am= ncLar¿n slg--ukis > Dartras sobre la causalídad biol¿gica del al- 

W-! llijiiw(3), en 1947 postuli una teoría en el sentido de que el

es una e%2e--med-ad o sea una condici¿n patoligíca del matasolismo. 

El índivídu:) alrÁ)holiw, se.— este punto de vista, se encuentra afectadu

mu: ho antes de ' u') --r empezado a beber. WIlliama; sostiene la existencia d,g -= 

pezsonalidad " pre- alc,)h¿lica -aetab¿lica cong¿nita" que predisp:= al sulato hacia

el alcohol. La -,& Dr£ a Penatotropica se resume brevemente de la forma. 

a) la presencla de mi o m¿ s bloques - eneticos parciales. 

b) tiende a disminuir la pro-Jacelin da ixia -3 m¿ s enzima parciale3, 

lo qua resulta en una deficien-nia de la habilidad para utilizar uno o m¿ s

elemen'z) z Tratritivas. 

c) l:> Tia 31Snifíca que en el individuo hay una necesidad eza.-erada por e3tos

elemmlj:>r,. 

d) y que p:>see, pir lo tanto, ur: patr¿n metab¿ lico específic,-) que lo predis- 

p3ne al alcoholismo. 

Las evidencias en apoyi a esta hip¿tesis P- ovienan -de dos fuentes; 

1.- Por analogía, experimantos con animiles. 

2. 1 Tratamientos con suplementos vitamínicos. 

D4) acuar4,i con lo anterior, Willíams recurre a algunos eiemplos para

iluztrar su hip¿tesis. 

La existencia de diferentes grupos sanguíneos o:>nfirna la wilversalidad



bioquímica. 

Afirma la existencia de diferencias individuales en la transpiraci¿n cor- 

poral» que se evidencia por las distinciones de que son capaces de hacer

los perros de caza. 

El - alto grado de diferencLací¿n entre los individuos respecto a la ~ ti- 

dad de alcohol que p-,oduce intoxícacling tambi¿n es peesentada como una

evidencia de las reacciones individuales al alcohol. 

Se re'-'--iere tambi¿n a la notable variaci¿n entre los individuos en cuanto

a la rapidez con que el alcohol desaparece en la sangre. 

La conclusiji2 de Williams es que> habiendo demostrado que la " individualidad

bloquímica" existe, as= e que las deficiencias nutrícionales producto de una

falla metab¿lica al utilizar los nutrientes puede provocar el deseo de alcohol
en la misma forma que el diab¿tico desea el azácar. 

Por su lado. Síegler, Osmonds y Newell( 4) en 1968 proponían el ' Suevo Módela

M¿dIco" que definía el alcoholismo como una enfermedad progresiva y a veces fatal
qu2 era posíble= te hereditaria y que ocurrIa en individuos con una química cor. 
poral particular. 

En la misma te—ndencia 9en¿tíca, G_iodwin y col(' 5- 9) estudiaron una poblacion

dan--sa de sufetos varonas en estudios de adopciJa controlada tanto de hijos ~ 
de har~ s de alcoh¿licos. Estos estudios indican una carga gen¿tica en el alco- 

severo. Entre los varones descendientes de alcoholicoso separados bre- 
vemente de ¿ stos despu¿s del n~ a.,t,, Estos auotres encontraron que la pre- 

sencia de alcoholi—o en los padres bioligícos fue de una maYor importancia

Predictiva que la presencia de alcoholismo en los padres adoptivos. El deseen— 

diente de alcoh¿licos tuvo un 187 de Incidencia contra un 57. de incidencia de
alcoholismo se—ero en el grupo control. Tambien los hi

11

los de alcoh¿licor tuvie- 

ron tres veces la tasa de divorcios del grupo control( 6). En 1974, Goodwin y

col. compararon hijos de padres alcoh¿licos adoptados en la infancia con sus
hera~

s, quíenes fueron criados por los padres alcoh¿licos( 7). 
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Tanto los hijos ad,,ptados como los no adoptados tuvieron altas tasas de alco- 

23 7 177, respectivamente. La extensi¿n de la a expDsíelin a los pa- 

dres alcoh¿licos nn fue asociado con el alcoholism- . 

Cabe mencionar que en estos mismos estulíos( 7- 09 C»-)jdw-tn y col. señalan

datos que no apoyan una conexi¿n genetica en el alcohalismo en sujetos femeninos, 

con la salvedad de las pequefias muestras utílizadas para sacar una conclusíjn

ge -Y-- ra I . 

Las hip¿tesis de WIlliama, Siegler y col. y los estulios de Goodwin y col. 

son compatibles con la concepci¿n de que "... una vez alcoh¿líco, siempre un al- 

coh¿ll.co." En personas con tal aflicci¿n, sea hereditaria o adquirida, el primer

trago resultar£a Inevitablemente en un deseo irresistible en m¿ s beber y p¿rdída
de control. 

Como hemos visto en capítulos anteriores varios estudios han demostrado ques

al menos experimentalmente, los alcoh¿licos demostraban control sobre su conduc- 

ta de beber( 10- 13). 

Sin embargo» pod a señalar que el punto de vista de que el alcoholismo es

una enfermedad orgánica y hereditario puede ser ventajoso en otro modo; permite

que el paciente considere su incapacidad para controlar el alcohol como algo de- 

zafortunado m¿ s bien que como algo malo. De esta — era se elimina la culpa que

es uno de los factores m¿, permisivos que perpetúan el cIrculo de la bebida. La

utilízací¿n de lo ante~ est¿ presente en gran parte del trabajo de recupera- 

ci¿n de Alcoh¿licos Aninimos. 

Hip¿tesís Al¿rgica. 

E.3tt, híp¿tesist al igu2l que la anterior es fundamental en AA y fue muy
popular en los años 331s. Sus autores, Strecker y Chambers se refieren a una
alergia psZqu:Lca". Haciendo una extrapolaciin de lo que suced1a en otras enfer- 
medades se basaron en dos observaciones; 

1.- Los lndividu:>s variaban en sus reacciones hacia el alcohol. 



Z- los individuos se diferen~ en su sascaptibilidad hacia alar~ cu~ w

tales como; alimentos, drogas, cuaroa. etc. 

Por su lado. Hug~ concluía que hay una verdadera luxtlfuw" p~ a au-L- 

buir la condici¿n de lo* alcob llwe a = a verdadera re~" & l¿r~ por

las siguientes razones; 

A.- Los alcohilícos no muestran n~ de los cl¿xicoa cíntomas de reaceío- 

mm al¿rgícas, como las que * e observan hacia otras sustanclas. 

B.- Resta dozade se sabe, el uno de otro& alerg¿genos no era~ m anhelo por

a£ mismon. 

C.- La e= itací¿» de U as£ lla—AA reacci¿= "~ al alechol re~* -- 

comparada con otras canl*a—< A&--, de una ~ cantidad para creazla( 14). 

Así, los AA consideran que la persona no se vuelve alcob¿lica, se ~ al- 

coh¿lleo. Atribuyen el alcohol¡~, . 9 urift- p,~redíw_—síci¿vn -- pr~ e a Let

gia .. . Así como hay personas a las que ciertos ali—aton, ciertas ~¡ el~ a

Incluso ciertos olores, les provocan grave& trastornos, lo m~ sucede con la

Ieranciag" la alergia" al alcohol. 

Definitivamente la idea de alergia y, en consecuencia, de que el alcohol¡&- 

mo es L~ to, sirve solamente en AA para que sus miembros ',~ onan" * a volun- 

tad a la terapia grupal del X~ de AL. Es evidente, a incluso ellos al~* lo

repiten y afirmen a cada Instante, que su recuperaciJa ha & Ido producto del gra. 

po y m de su esfuerzo Individual, pese a eUo, se remitan a cada Inat~ a

argumentos como el de la alergia hacia el alcoholismo 'y a la « wi tencla de

ser ~ emo como el determinante principal de su recuperaciJa. 

Curiosa ccwxadice": Se esfuerzan primero en una recWer" n en la

que todo el grupo participa nirvíendo de modelo y reforzador de coMw t¿Q, actí- 

tudes, penaa~ tostetc., de recWeraci¿n del Individuo alcob¿lici), v l~, 

afirman que dicho Individuo va en recuperaci¿n, recurren a argUMMtos de Ivi- 

nidad para explicar dicha recupwací¿n. 



Asr>nctos PsicolijicU,. 

Ya en el capítulo 1 se ha hablado sobre diversas aproximaciones y explicacio- 

nes— sobre todo psicoligicas y sociales— del fen¿meno del alcoholismo, así. que

ahora se referir¿n ' 3¿ sicam9nte los aspectos psicoligicos presentes en el alcohi- 

lísm-D. No obstante, habr¿ que sefialar que hay diversos investigadores que sos- 

tienen la idea de que, tanto el alcoholismo como diversos trastornos psícosocia- 

les se desarrollan concomitantemente. 

Este es el caso del trastorno llamado " oralidad depandiente% Vaillant(15) 

realiz¿ un estudio prospectivo de salud a--ntal y uso del alcohol de 184 hombres. 

Los datos fueron compilados por ¿ l de estos suí'etos desle la eslad en que cursa- 

ban ") achillerato. Cuando estos sujetos tenlan 50 afíos de edad fueron evaluados

por un evalua*or ig= rante de todos los otros datos:; clasific¿ a los sujetos

de acuerdo a su abuso - de alcohol en poco( N--48)» beber social( N-- 110)» o abuso

14-- 2). 

Esta muestra fue seleccionada por el mismo autor por la s_ilud física y

psicoligica cuando ellos eran estudiantes en ina Universidad de artes libres del

noreste de E. U. eintre 1940 y 1942( 16, 17). En el bachillerato estos hombres fue- 

ron estudiados cercanamente por un equipo de psiquiatras> fisiálogos, antro— 

p¿logos y psic¿logos. Desde las edades de 22 a 55 a3os fueron seguidos pros- 

pectivamente por medio de cuestionarios bianuales de salud, y han seguido siendo

estudiados prospectívamente por medio de cuestionarios bianuales de salud9 tra- 

bajo y estilo de vida, 

La mayoría de los hombres fueron re -entrevistados a la edad de 30, y una

muestra azarosa de la mitad de los su.jetos fue re -entrevistada a la edad de 47

w¿ s o menos 2 años). Adem¿ s todos los bebedores problema identificados inde- 

pendíentemente, han sido entrevistados personalmente. Se les aplic¿ la prueba

proyectiva del TAT a 50 de los hombres a la edad de 30 aflos. 

A tnav¿s de los aflos muchas evaluaciones independientes les fueron hechas

por observadores ignorantes de todos los datos despu¿ s del colegio. Las evalua- 



cíones fueron sobre el medio infantil, la salud psiool¿gíca en el colegio, 

ajuste adulto, necesidad de p:)der y maduraciin de defensas y uso del alcohol. 

El autor ad" s evalu¿ a los hombres entre 1967 y 1974 en otras cinco variablea; 

persunalidad oral con el uso de vifietas " orales"» utíli~ o los intentos de

Lazare y col.( 17) describiendo las características de dicha personalidadw Pe- 

símism» pasividad, auto -duda, temores del sexo, sugestibilidad y dependencia; 

tambi¿n evalu¿ en las variables de uso de drogas preescritas, uso del cigarro, 

uso durante la vida de drogas que alteran el edo. de ¿ nimo e historia familiar

del alcoholismo. 

Los resultados de este estudio indican que la infamia feliz guij en la

vida adulta a enfermedad mental, falta de amigos y ba- ja aut<:>-estíma(,fS,) pero ni

all alcohollISmo. De aqu£ que - 11 autor afirma que en poblaciones relatívamente

saludables» el abuso del alcohol puede ser m¿ s an¿ logo a cualquier h¿bito terco

par eí; fumar o comerse las ufias, presentes en casi la mitad de la maestra) que

a enfermedad mental y puede desarroll-arse independientemente de vulnerabilidad

psiquiárIca preexistente. 

Esta ínterpretaci¿n m sugiere que todos los individuos est¿n en igual

riesgo de desarrollar alcoholismo. La etnicidad, la cultura, la herencia, Ir - 

disponibilidad de alcohol barato y de alto contenidov la ocupaci¿im, los tras— 

tornos psicosociales, juegan todos un papele en el desarrollo del alcobolís=. 

En esta muestra, 11 de los 26 bebedores problema exhibieron psIcopatoloGL

sígnífícante independiente de su uso del alcohol, 5 de estos 11 hombres presen- 

taban un trastorno unipolar o bipolar afectivo. Sin embargo, la psicopatologiLí

signíficante fue tambí¿n identifícad¿ en un cuarto de los hombres no- alcob¿licoG

en el estudio. 

le conclusi¿n del autor es la de no D' gar la Uportancia de la psicopatolo- 

gía en la g¿nesis del alcoholismo, pero enfatíza en vez de ello la iwportan--ia

del abuso del alcohol en la g¿nesis de la psicopatologia. 

Otra conclusiin que se puede hacer de la —estra estudiada es que el alco- 



h¿lico promedio no bebe cuando adulto debido a que su infancia fue infeliz

y ¿ l no fue usualmente ansioso. 11s bien ¿ I fue infeliz y ansioso en su vida

adulta como resultaAo de su pasado de abuso de alcohol. 

Otro estudio interesaute que nos habla tanto de psicopatologla concomítante

con el alcohol¡ , como de una psícopatologla anterior al problema del alcoho- 

Usmo, pero que n3 puede precisar si el alcoholismo es el resultado de una psi- 

e.:>patolog£a precedente es el de Kenneth L. Bean y Ge3rge Karasievicli( 18) en el

que estudiaron y trataron de alcoholismo a Z137 hombres alcoh¿licos con psico- 

teraPia de grupo3 encuentros de ejercicio an¿! W.s transaccional e instruc- 

ci¿n sobre modíficaciin condu¿tual. 

Adem¿ s de aplicarles el MM21, tambi¿n se les aplic¿ la Escala Wechsler de

Memoria, el Bender y otra prueba proyectiva para evaluar aspectos cualitativos

y descriptivos del funcionamiento psícodinámico. 

Se puede obserrat que, en lo general, los suletos meíoraron ligeramente

aunque no sígnifícativamente) en el sentido de la dismínuciin de la psicopa- 

tología como consecuencia del tratamiento, que incluy¿ des:Lntoxícaci¿n. 

Asi concluyen que la depresl.¿n y ansiedad cesaron o bajaron debido a que

los efectos t¿xícos disminuyeron y las presiones medioambientales fueron re—- 

ducidas. debidas tal vez, al internamiento que ímped£ a recriminaciones

tensiones con fA- llíares por el beber. 

De esta manera, se afirma que la tendencia para los grupos psicitico8

y e~ mfr<IzLcos a tener resultados ligeramente favorablesv si bien nD es- 

tad£sticamente signifícantes, sugiere que el alcoholismo era solo incidental

o secuadario s sus psícopatologlas subyacentes. En contraste, el alcoholis- 

w de los grupo& neur¿t1cos y psic¿ticos pudo ser visto como una parte m¿ s

profundamente ímbuída de los des¿rdenes de sus personalidades y de este modo, 

manos probable de disminuir. 

James P. Morrison y col.( 19) observaron an 297 pacientes admitidos a un

Depto. de atencí¿n urgente psíqui¿trica que el porcentaje de pacientes maniaca— 



depresivos diagnosticados tambi¿n como alcoh¿liconp no fueron 914~ ícativamen- 

tes en la tasa de alcoholismo para la totalidad del servicio p~£¿ tr:Leo. 

La manía se defini¿ como una fuerte euforia o irritabilidad de al menos dos

semanas de duraci¿n asociada con al menos tres de los siguientes des¿rdenes: hí- 

peractividad, habla aceleradap fuga de ideas, grandiosidad, sueño decrementado

y distractibílidad( 20). 

Se observa que £ actores demogr¿fico3e síntomas fíaícos' Y psicol¿gicos y el

curso de la enfermedad efectiva no dístíngui¿ a los pacientes alcohilicos de los

no- alcoh¿licos. Los datos no apo
1

yan una relaci¿n c~ l entre las dos enfermeda- 

des( manLa- depresi¿n y alcobolism), m¿ s bien ambas pueden ser consideradas como

primarias" en los pacientes. 

Un aspecto interesante lo es el hecho de que el enmasca amiento de los s£u­ 

tomas afectivos por el mismo problema del alcoholismo, observado por estos su- 

toreo y otros( 21) r puede Mar un papel importante en la Indeterminaci6n de L--, 

causalidad de un fer¿meno al otro. Aunque todos los datos de ¿ atos' V otros autores

revisados en el Capítulo 1 nos llevan a la con cepel¿n de que la ma'yoria de lna

trastornos psicosocíales y org zAcos del alcob¿lico se desarr llan conc= attante- 

mente con su problema. 

El punto de viste palqu:táítríco lo ilustra Kolb y Noyes( 22) en el sentido de

que la adicci¿n al alcohol es sintocuítica, de un trastorno de la personalidad. Ar- 

gumentan que a pesar de que muchos alcob¿licos creen que si dejaran de beber

serían individuos nomales, en realidad rara vez se encuentra en ellos, aún duran- 

te los períodos de sobriedad = a personalidad psícol¿gícammte bien adaptada, 

que estuviera oculta ba'jo las expresionos de intoxIcac" cr¿nica con el alcohol. 

En cuanto a otros trantomos psicoligicos presentes en el alcoholismo, pode- 

mos citiar a - 

A~ : Joseph Wolpe( 23) define a la ensLeda-1 como ",_ aquella pauta a pau- 

tas de respuestr- auton¿mica que constituyen una parte caracterlatica de las

respuestas de los organismo a los estímulos nocivos. Estímulo nocivo es todo

aquel que provoca cambios en los tejidos de los organismos que los llevan a



respuestas de evitacion. Cuando la estinulaci¿n nociva evoca una respuesta de

ansiedad, lo hace a trav¿s de canales nerviosos formados durante el cura:) nar- 

mal del desarrollo biol¿gico del organismo. En este caso se habla de ansiedad

íncondicionada( no aprendida). Este tipo de ansiedad puede ser producido tambi¿n

por otras condiciones de est£=Ao m tan claramente nocivas, por elemplog una

repentina y potente estim-,llaci¿n auditíva, una caída, una situaci¿n de estímulo

ambivalente. La introspecci¿n parece indicar que sus efectos auton¿mícos son

muy similares a los de la estimulaci¿n nociva." F¿i el caso de la situaci¿n de

estímulo ambívalente, Fonberg( 24), ha proporcionado mis importante confirmaciin

experl— tal. 

Wolpe íguala la palabra de ansiedad como sin¿nimo de " miedo". Seg n ¿ l no

hay ninguna raz¿n para pensar que existan diferencias fisiol¿gicas entre el

miedo despertado por un est£mulc, ligado a una amenaza- obetiva, por e¡; una

serpiente de cascabel, y el miedo patoligíce provocado por un gatito. Asi, la

ansiedad es la clave de todas las neurosis, aunque no tome parte del complejo

sintom¿tico en algunos casos de histeria. 

Por otro lado, un estímulo que previamente no sea capaz de evocar respues- 

tas de ansindad puede adquirir el poder de hacerlo si resulta que est actuan- 

do sobre el organismo cuando la ansiedad est¿ siendo evocada por otro est£MU,, 

Entonces se convierte en un estímulo condicionado a la ansiedad, y la ansiedad

por ¿ I evocada puede, en ocasiones posterioresy condicionarse a otros est{ mulos, 

Noyes y í:olb equiparan la ansiedad a la angustiap pero diferencian este

áltima del miedov aclarando que ambas tienen - mi ho en com m, ya que ambas repre- 

sentan señales de peligro. El miedo es la respuesta afectiva a un peligro ex— 

terno real y actual, y desaparece cuando se el¡~ la sítuaci¿n amenazadora, 

ya sea porque el indivIduo la conquista o escapa de ella. El peligro m¿ s fre— 

cuente es la Ankeruaza a la integridad física de la persona, ya sea en forma de

una enfermedad o de un ataque físico externo. 

le angustia, por el contrario es la señal de una amenaza inminente a la per- 



sonalidad en el wnt~ de su ambiente social. " La anguatija se consídera9 en

general, cow un estado de tensí¿n que revela la posibilidad de un desastre imi- 

nente como una señal de pelígro, que nace de la presi¿n de actitudes internas

inaceptables que surgen de pronto en la conciencia o en la forma de aaci¿n, con

las wnsecuentes respuestas de la personalidad individual o de la sociedad a

dicha erupci¿n." En el mism sentido» pero con una definici¿n operacional de la

angustia, Sullivan la describe como "... un estado de ~ i¿n que existe cuando

uno percibe una opini¿n desfavorable proveniente de una persona importante. El

que sufre la anguatiag a lo m¿ sp s¿lo se da cuenta del conflicto en forma vaga, 

pero sí es capaz de percibir el estado de aprensi¿n intensa«" 

Kenneth B. y George Karasíevich( 18) encontraron en su estudio que la depre- 

sí¿n y ansiedad de un grupo de neur ticos alcoh¿licos bajaron a medida que los

efectos t¿xicos dism ~ ron como consecuencia del tratamiento antíaloolz¿licc

administrado, al mismo tiempo que presiones medíoambientales fueron reducidas, 

Sin embargo9 la revisiin de la aplicací¿n de las pruebas psicolc icas aplicadaz

60 d£ a9despu¿s del tratamiento revelaron que la ansiedad vino a ser algo m¿ c

elevada de nuevo. 

SchuckIt y Wínokur( 25) en su estudio de 1972, estudiaron  trataron a 102

mujeres alcoh¿licas admitidas consecutivamente a dos hospitales psiquí¿trícoz. 

En el diagn6stico de admísi¿n, se ~ ntr un £ ndice de ansiedad de un 40% 

independientemente de su etiquetaciju psiqui¿trica. rm3 este caso, la ansiedac

fue definida por los criterios de Wheeler y col.( 26). 

Otro de los des¿rdenes presentes en el alcoholismo son los sentimientos de

culpa. Al respecto, Noyes y Kolbl'.nos señalan que aparecen de diversas formas. 

Un deseo reprimido# por ejemplo, puede satisfacerse a veces por accidente; es

ste el caso de la muerte de uno de los padres cuya existencia prolongada ha- 

bía impedido el cumplimiento de un deseo intenso. En tal caso la depresíjn pue- 

de resultar debido al sentimiento de culpa que aparece como consecuencia de la

aatisfacci¿n del deseo concientemente repudiado. 



Así en ., eneral, los sf-atimíentos de culpa que originan depresi¿n surgen n3

tanto de lo que el individuo ha hech) sino m¿ s bien de lo que el individuo in- 

concíentemente deseaba hacer. 

C3mo se apunt¿ anteriormente, la culpa es uno de los £actores -mas permisivas

que perpet¿an el círculo de la bebida( Gittheil et. al. 1972). El alcoh¿lico bebe

y siente culpa, sal que ¿ I vuelve a beber y se siente culpable. Cuando se tiene

presente y se participa de la idea de que el alcoholísmo es una enfermedad org- 

nicay ello quita algo de culpa y permite al Individuo quien est:-¿ Intentando la

abstinencia» para impedir que siga reproch¿ndose a sí mísmo y extenderse en la

conducta pasada y asumir su debilidad ante el alcohol. 

Hemos visto los trastornos que causa la ingestí¿n íncrementada del alcohol

en el Individuos sí bien es necesario precisar que los efectos de ¿ ste varían

por el ritmo de ingestí¿ni como ya se Indicis pero tambi¿n varían por el estado

del organi&w, tanto física como psíquicamente. F£ sícamente» pues en un est¿ria- 

CO vacío la asimilací¿n del alcohol es m¿ s r¿pida que en un est¿mago que

reci¿n ha in3erido alimento, en especial grasas. 

El estado psíquico Influye tambi¿n pues se ha visto que el estado de ¿ nímo

Influye para determinar los efectos en cienta medída en la ingesti¿n de al- 

Cobo.. 

Martorano R.( 27) Ilustra lo anterior en un tratamiento asertivo de 32 días

de duraci¿n, en el cual los objetivos eran el verificar los efectos del con~ 

del alcohol sobre el estado de nim y la percepci.¿n social en alcohilícos. Dicho

estudio se realiz¿ con 4 sujetos voluntarios los cuales llenaroa los siguientes

criterios. 1) Una historia de bebída caracterizadag durante los 5 aS-js anteriores

por mimerosos episodios de un fuerte beber prolongado; 2) Una historia de s£ n- 

tomas de retirada del alcohol; 3) Ausencia específica de enfermedad neurol¿gica

incluyendo accesos)# psic¿ticap renal, pulmonarg cardíaca, gastrointestinal o

genitourinaria, y des¿rdenes metab¿licos; 4) Ninguna ín3esti¿n de alcohol por



aproximadamente dos semanas previas a la admisi.¿n a la clínica de custodia; 5) 

Ninjuna necesidad de tratamiento m¿díco corriente; 6) Ninguna historia de adic- 

ctin a las drogas excluyendo el alcoholismo ; 7) Ausencia de deseo expresado de

dejar de beber; 8) Ninguna historia de violencia física mientras bebían. 

De acuerdo con sus propias declaraciones, ellos percibían algunas ganancias

en el estado de ¿ ni y la percepciin social como una funciin del uso del al- 

cohol. Ellos se sentían a sí mismos como m¿ a vigorosos y amistosos cuando ellos

e3taban bebiendo. 

Martorano parte un poco del supuesto de que el beber ni reduce la tens$.¿n

ni proporciona sentimientos subjetivos placenteros( 28 y 29). 

Las evaluaciones clínicas del personal que obse~ a a dichos sujetos con- 

fírn¿ en este estulio que- el uso del alcohol no producía sentimientos de placer

o atracci¿n social. El equipo psicol¿gico y psíqui¿trico juzg a los hombres

come> m1s tensosp eno5adost depresivos, fatigados; confusos y Laenos amistosos, vi. 

gorosos y activos mientras estaban bebiendo. Estos resultados confirman aque— 

llos encontrados por otros ínvest--,'Sadores( 30- 35). 

Esto nos da una vísi6n ¿e la contradiccion tan tremenda e:. la que caen los

alcoh¿licos esperando ciertos efectos del alcohol en ellos, y encontréindose quec

a medida que beben, los resultados son muy diferentes. Suponemos que el alcoh¿- 

lico se da cuenta de dicha contradíce:L¿n pero no sabe comportarse de un modo

diferente, o m¿ s bien no ha aprendido a comportarse de otra manara. Por lo tanto, 

sigue comport¿ndose tan contradictoriamente como lo hace bajo el influjo del

alcohol, ya que adem s de la presencia de = a dependencia psíquica, consisten- 

te en el esperar determinados resultados del beber, est presente una depen- 

dencia física real» manifestada en los períodos m¿ s avanzados por el síndrome

de abstinencia. Pero veamos con detmiLaLento lo que pasa en el sujeto al rebasar

los niveles del alcohol ciertos límites, lo que a trav¿s del tLempz>, y aunado

a otros factores ambientales y físiol¿gícos» provocar¿ ademeis, trastornos psí— 

quí¿tricos de Importancia. 

De acuerdo con ken¿ Cruz( 2) una persona alcoholizada mis aIL¿ del m£ nia~- 



037 de concentraci¿n etilica en la sangre» sufre ín1e.fectiblemente el síndron2

de desnutrici¿n, de marasmis, de p¿rdida del apetito, de sedy de lesiones en oído, 

vista> olfato de exce3Ds de sidor, de insomnios9 de afectaciones y dísturb ¡ os

P3icon2ur¿ticos, de cambios radicales en la constituci¿n fisicoquíraíca usual del

m2tabolismo org¿nica, ete. Y Je afectarse el equilibrio electrolítico del balance

nervioso del organisn.) hzmam, en cualquier nivel m4s all,¿ del mínímD del . 087

d3! cjn--e-itraci¿n de etam1 por litro de sangre, sobreviene el llariad-D delirí= 

tZ a2e,-'G> 0 sea el temblor semi- epil¿ptico de todo el las alucínaciones

y los delirios, las fiebres y las afectaciDnas zraves psíwieur¿ticas. todo e-, 

organism hzraa- ii se resiente y el cerebro se lentifica en sus funciones normales. 

NDyes y ¡ Colb n3a dicen que el deliriun tremens es una psicosis aguda que

pu-ade desarrollarse en el alcoh¿lico cr¿nico despu¿s de un exces.a aspa-- ialm nte

intenso o prolongado. La interrupcí¿n de alcohol en alcoh¿licos --r¿nicos- situar 

ci¿n que se ha asociad3 con : 2¿ s frecuencia a la aparici¿n de ¿ ste trastorno-, 

tambi¿n puede provocar a.i:)rmalidades en el electroencefalo,-rama. Pero al trastorno

tam;Si¿n puede surgir de alteraciones metabilicac comuf metabilísmo defectuoso de

los carbohidratos, dísmirrjci¿n en la funclin desíntoxicante del hígadot trastor- 

nos en el rae,-- LbolismD de las proteInas, cte. Tambí¿n de diversas carencias nutrí- 

cíonales, especíalmente de la vitamina E, la cual el alcolaolíco habitualmente

ingiere en cantidades inmuficientes, o no ab&orbe. 

El delirium tremens es raro en una persona de menos de 30 afios de edad o en

alguien que haya sido alcoh¿lico cr¿nico durante menos de 3 o 4 aríos. Ela- 

bitualm,nnte el cuadro va precedido de aversi¿n a la comida, inquietud, irríta- 

bilidad y sueflo perturbadog durante el cual aparecen ? esadillas aterradoras. l4s

ilusiones y alucinaciones» que al principio G-Jn ocasionales, se van haciendo m¿ s

frecuentes, fugaces y aterradoras. Las alucinaciones visuales -que son las m s

frecuentes-, a menudo tienen el car¿cter de objetos que parecen estarse ji)viendj

y en especial representan animales repulsivos de formas fant sticas que aterro- 



rizan al sujeto y lo hacen que luche por escaparse de ellas. 

En ocasioneog el estado de ánímo es de euforia, diversI.¿ny o estar carac- 

terízado por un macabro sentido del humor. 

El delirlum tremens se diferencia del Coma llep¿tico fund~ talmente en

que ¿ ste ltim es debida mis frecuentemente a círrosis del fidgado debida al

consu2o de alcohol. El individuo que sufre de un coma hep¿tico inminente, m¿ a

a manado se presenta semi -obnubilado y let.¿rgico* con día:minucí¿n en la activí. 

dad psiconotora y rara vez tiene alucinacíones vismles en formas vívidas.' Tal

vez el punto diferencial más caracter£stíco es el írregular " temblor en aleteo" 

que aparece cuando el individuo con insuficiencia hep tica extiende

los brazos; ademas su habla suele ser lenta. pastosa o mon¿tona, con perseve- 

rací¿n y una expresi¿n. facial seme4ante a una =¿ seara. Tanto el tono flexor Se
I

los m¿ sculos como los reflejos tendinisos e" a~ tados. 

Los sujetos con coma hep¿tíco Inminente pasan al estupor habitualmante con

pocos signos de angustía o miedo; es más probable que exhíban hípersomnía, y

no e! ínsomnío de los su4et,-,s con delirí= tr~ s. 

le psicosis de Xorsakoff puede parecer un caso ordinarío de delirium tre- 

zD2ns( excepto por la ausencia del habítual suario critico), pero preaenta remi- 

si¿n de las alucinaciones y del del -río agudo, solo que el conjunto de síntomas

se funde con un cuadro caracterízado por amnesía, desoríentaciLon respecto al

tiempo y al luzArt y falsífícaci¿n de la ~ ría, asociados a síntomas y signos

de neuropat£a perif¿rica. Otras veces este síndrome se desarrolla en el alcoh¿- 

lico cr¿nico que m ha sufrido previamente deliri= tremens, pero que ha abu— 

sado de la ingestion de alcohol durante varios aflos. De hecho, la psicosis

de Korsakoff no es lina psicosis alcob¿lica, ya que resulta de la de£ icie=:La de

vitamína E, a la cual el alcoh¿líco est¿ especialmente propenso debido a su ab- 

sorcion intestinal alterada, su dieta limitada principalmente a alcohol, sir, 

vitaminas, y su elevado requerimiento vitamínico> resultante del gran efectiD



cal¿rico del alcohol. 

La Alucinjsis Alcohilica se presenta durante períodos de Ingestiin inmode- 

rada de alcoho1p pero se le tiende a considerar com:> una reacci¿n psic¿gena

liberada por el exceso alcolx¿lico y no com:> una e2:presí¿n puramente t¿xica. Al

parecer las características clínicas est¿n determinadas p9r factores de la

personalidad, lo cual equivale a decir p -ir las expectativas» estados de ¿ nímo

y la percepci¿n social que tenga el suleto, eomD vimos anteriormente. 

Seg n Noyes- Ko1b, estullos clínicos recientes revelan gue se trata de indí. 

t
vIduos con peridos cíclicos del estado de ¿ níw o extrovertidos, con antece- 

dentes en su desarrollo y en su familia muy distintos a los del esluízofr¿aico. 

El cuadro aparece cuando b_a habido embriaguez prolongada , al poco ti~ 

de que se suspende el alcohol o se restringe su ingesti¿n; parece entonces

probable que ¿ ste padecimiento agudo representa un tipo de síndrome de absti— 

nencía alcoh¿lica. 

En M(Inico, Ram n de la Fuente y col.( 35), han calculado la mortalidad por

alcoholismo y psicosis alcoh¿lica en 4. 5 por 1009000 habitantes. 

Por su parte Gríf£íth Edwards y col( 37) en un estudio que hicieron en 4

hospitales psiquí¿trícos en distintos ¿mbitos soc:Logeogr¿ficoas trataron 935

sul.etos( 72. 57. de hombres y 27. 5% de muíeres). El diagn stíco de psicosis al- 

coh¿lica, abarcando todas las categor£as enunciadas anteriormente. fue encon- 

trado en un 18% de la muestra. Estos pacíentes fueron admitidos pir su peti- 

ci¿n para tratamiento por alcohAismo. En estos estudios hay algo de contra- 

diccí¿n con las pDsicíones -de Noyes- KoIby ya que ID psicopatía se encontr¿ 

con similar porcentaje tanto en el grupo de sujetos j¿venes< de ambos s= s) 

como de edades mayores de 30 años. 

AfiRectQs 3ocíales. 

IN psicol¿gicos y sociales en partícular, e" MU -,7De hecho, los aspect

re acíanados en el fen¿meno del alcoh:>lisw, pzr lo tanto, m¿ s que presentar

aspectos sociales puros, ¿ stgs se encuentran muy entr~ zclados con los psico- 



l¿gícos en todo el curso del fen¿meno alcob¿licop tanto desde antes de su es— 

tablecimiento, como durante el desarrollo y desenlace de ¿ ate, sea que el oute- 

to se rehabilite, o sea que el sujeto siga presentando su problema hasta concluir

con una co:%Aicaci¿n org nica y/ o psicopatol¿gica, o la muerte. 

El fer¿ men:) del alcoholismo es muy peculiar en cuanto a los aspectos sociales

se refiere# ya que por un lado la sociedad estimula, y refuerza y hace pensar y

sentir que el tomar es una cuestiJn de prestigio# de madurez, y ta=bi¿n el beber

se asocia con situaciones sociales de amistad, de convivenciag celebraci¿n, pro- 

tocolo, etc. A pesar de la informaciin sobre los efectos negativos del alcohol

y su oxeesop las sensaciones y situaciones asociadas a la inaesta de alcohol sor, 

m¿ s atractivas para mucha personas que sus efectos negativos. 

El alcoholismo es considerado como una droga, pero aunque sus efectos son

muy parecidos a los de algunas otras drogas, su c3nnotación social es muy dife- 

rente al de otras como lo acabamos de describir. Por lo tanto, las socíopatías

presentes en el suieto alcoh¿lLeo son un poco difíciles de detectar ya que se

confunden con el fen¿men:) mismo del alcoholismo, siendo indudablemente parte

de el. La causalidad de al~ sociopatía al alcoholism,, no e t¿ a n suficiente- 

mente clara, y la tendencia de algur,)s investigadores es la de considerar que

la mayoría de las sociopatías se desarrollan concomitantemente con el alcoholia- 

m . El afirinar que el alcoholismo causa la aparici¿n de ¿ stos trastornos es

s¿ lo una parte de la verdad, ya que, siendo el alcoholismo un £ en¿= eno tan com- 

plejo, se puede observar que en una persona con ese psoblema, va a incidir en

su medio ambiente de una forma característica. Una forma de incidir es el causw

preocupaciones en la família pjr la ausencia del familiar alcoh¿lico, ¿ sto

puede causar en el sujeto alcoh¿lico, sentimientos de culpa o rechazo m solo a

la familia, sino a la sociedad en general, o podr¿ manifestar otras altera— 

ciones socí¿pataso que a su vezq prov. car¿n un re= vado beber sí & e plantea

que el sujeto alcohilimo no ha aprendido a res) lver dichos conflictos tanto con

la familia con, consigo mismo y la sociedad. Se puede hablar as, no tanto de tra-, 



sItuaci.¿n circular# en le que la bebida le ocasiona problemas diversos al alcoh¿- 

lic3 y la incompetencia de ¿ l para resolverlos le haga vilver a beber para re- 

fugiarse en la bebida o encontrar en ella sal= i¿n, olvidot paliativo, etc. M¿ s

bien se puede hablar de m proceso en espiral en el que diversos factores, inclu- 

yendo el beber originan, mantiemen y en consecuencia pueden determinar

la suspensi¿n le dicho fen¿meno conflictivo. 

Los factores sacio- cultimales est¿n igualmente en estudio para tratar de

encontrar alg-= s caracter£sticas de esos factores que ayuden a determinar algu- 

nas causas— del alcoholismo y, en consecuencia, utilizarlos en la preven--I,¿P

y tratamiento. 

F â este sentido& Rafael Velasco F. O8) cita i D. 11. E. W. U972) que señala

que diversas investiaacIones demuestran que los grupos sociales con uwkjr míme- 

ro de alcoh¿licos tiene -n las siguientes características-. 

a) Los ni4nos ingieran ",)ebidas alcoh¿licas desde pequefiosp pero siempre den- 

tro de = 3rupo familiar unidos en poca cantidad y = y diluídas. 

b) generalmente las bebidas m¿ s consumidas son las de alto contenido de com- 

ponantes no- alcoh¿lícos. 

c) las beSídes se consideran principalmente como alimentos y se consumen e- 

neraLw-nte en las comidas. 

d) los padres son ejemplos de consumidores ; i» derados de bebidas alcoh¿licas. 

e) w se da a las bebidas alcob¿licas iíng n valor subjetivo. Así, el ingerir- 

las no es virtuoso o vergons:)zo, ni prueba que el bebedor sea m¿ s viril. 

f) la abstinencia es una virtud socialmente aceptable. 

g) en cambio m es & oci&Lw-nte aceptable el exceso en el beber que conduce

a la intoxicacion. 

h) fínalmentet existe un acuerdo completo respecto a lo que pueden llamarse

las reglas del ; uego en el beber." 

Algunas de estas características han sido objeto de ínvestígaci, n como se ha

visto en este y capítulos anteriores. El hecho de n:) dar a la bebida nizzg m



valor subjetivo es -muy imk3:>rtante como se ha visto 11neas atráss ya que el

sujeto espera encontrar algunos efectos en la ingesta de alcohol, los cuales se

dan hasta cierto punto. Por ejemplo; la euforia y la deshinibici¿n que causa el

alcohol en los primeros momentos y hasta cierto nivel ingerido. M¿ a all.¿ de ese

nivel el sujeto puede caer en un sjpor, agresivídad, enojos depresiin e incluso

ansiedad. 

Por otro lados Jallinek(39) sugiere que los alcob¿licos en algunos ambientes

exUiben un m¿ s alto grado de vulnerabilidad psícol¿gica que en otros. El postu- 

la que los bebedores fuertes en culturas en las cuales se solapa un alto Consu- 

mo " social" de bebidas alcoh¿licas est:¿n menos daí¡ados psícol¿gicamente que he- 

hedores fuertes en culturas con tradici¿n de temperancia. 

IL3 notoria la símilítud en esta posici¿n de Jellinek con la de D. R. B. W. en

los incisos a, b y d, aunque en ¿& tos m ise especifica si los padres In- 

culcan propositivamante ~I- temperancia o no. Jellínek reafirma que los factores

psicol¿gicas son importantes en la etiolog£a del alcohoUsmo en sociedades que

enfatizan la abstinencia. Los alcoholicos con personalidades " enferipas" se espe- 

rar£a experíwntaran un peor ajuste social tambi¿n. Sí esto ílera verdadero, 

habrLa m¿ s sintomatología " sociop¿tíca" entre los alcoh¿licos de culturas 1. secas, i

que entre aquellas permisivas. Negretc( 40) ilustra lo anterior al el-emplifícar

que la situaci¿n en Francia y los E. U. parece confírmar estaz híp¿ tesia dado

que en el ltim se halla un m¿ s alto porcenta-le de no bebedorez en su pobla- 

ci¿n que en el primero. 

Se encuentra m' as evidencia ezpíríca en apoyo a esta ~ sící¿n en el estu- 

dio de SkAnick(41) sobre complicaciona-s sociales experImentadas por estudiantes

de baheillerato debido a la bebida; los estudiantes de relígíon3s abstínantes

reportaron m¿ s problemas que sus contrapartes de afiliaciones m¿ s tolerantes. 

Malford( 42) en 1963 y Cahalan y col.( 43) en sus investigaciones en E. U. en- 

Contraron que las actitúdes religiosas influencían la conducata de beber; los

grup3s que predican la abstinencia, ta.les como los metodístas, baptistas y otra-- 



pequefias denominaciones protestanues, tuvieron un - aa7or porcentaje de no -bebe- 

dores que los judíos, catilicos y luteranos. Pero considerando silo a bebedores, 

el porcentaje de bebedores " problema" entre los grupos abstinentes fue tanto o

m¿ s alto que entre los otros grupos. 

Asil, Negrate( 49) reali2Dj un 2studio para determinir si el ajuste social de

los alcoh¿lic,:>s est¿ influenciado por su identidad cultura1p partiendo de las

siguientes h1p¿tesis; a) la identidad cultural del alcoh¿líco, afecta su desezape- 

fio social a pesar del grado de dependencía fisiol¿gica o la extensi¿n del dis- 

turbio de la personalidad que ellos sufren; b) las actitudes culturales hacia' 

el papel que desempe5a, afecta en general la coáducta social del alcoholico tan- 

to como las actitudes hacia el alcohol y la bebida., 

El estudio lo realiz¿ en un hospital con atenci¿n a alcohilicos en bn- 

treal, Camd¿ con una poblaci¿n de 91 hombres» clasific nd-jlos por su etnici. 

dad y religí¿n; 34 An_ -Io -Protestantes, 28 Anglo- Cat¿licos descendientes de brí- 

t¿nicos o irlandeses, y 29 Franco- Catilícos. 

A pesar de su identidad cuIraral» la mayor£a de los alcoh¿licos perdían su

empleo regular en un punto de su historia. Sin embarggy ta¡Lbi¿n se wstr¿ que

los An3lo- Protestantes llegaron a ser ociosos en una edad m¿ s temprana. A

Negrete le parece ligico asumir que ¿ ste factor puede afectar la estabilidad de

su matrimonio. De los Z3 divorciados i separados An., la- Protestantes, 18 estaban

desempleados en el momento de su rompimiento matrimoníal# comparados con 6 de

los 14 Franco- Cat¿licos( p . 02). 

llay que --nencionar que un alcoh¿lico desempleado puede difícilmente llevar

a cabo su papel como proveedor para su familia. Por lo tanto, la intensidad de

las expectativas culturales acerca de ¿ stos aspectos del desempa5o social mas- 

culino es probable que afecte las relacíonas entre un alcohilico y su medio

ambiente. 

Comparando los resultados y sus ímplicaciones de ¿ ste estudio con otro si- 

milar realizado por el mlaw Negrete( 403 los Anglo -Protestantes fueron menos



tolerantes de la incompetencia en el trabajo que lo fueron los Cat¿licos france- 

ses. Murphy y Iemie=( 42) encontraron diferencias en la manera como los

canadienses ingleses y franceses reaccio~ hacía la incapacidad, los primeros

estuvieron m¿ s ínclinados a proteger y a asignarles a los su¡'etos que se mues— 

tran incompetentes, un papel pasivo mientras los áltímos daban importancia a la

rehabílitaci¿n y al auto -apoyo. 

Estas diferencias pueden pesar sobre el tipo de reacci¿n que el alcoh¿lico

desempleado# incapaz y dependiente evoca en su medio ambiente circundante. For

e jemplo, en el seguimiento del estudio de Negrete de 1974( 40) durante 6 meses, 

la mayoría de los cat¿licos franceses estuvieron viviendo en una íntima relaci¿n

con la gente, nientras que los Anglo -Protestantes vivían entre ellos aismos

pero en direcciones filas, y los Anglo- Cat¿licos siguieron patrones n¿madas e

inestables. 

Se puede ínferir con estos resultados que& efectivamente el ínstigar y pro. 

pugnar actitudes y conductas de auto -control y auto- apoyog puede coad. 

yuvar a una mayor inteSracíjn social. Claro est¿ que se puede pensar en díver- 

sos £ actores que determinana tambi¿n la integraci¿n social, pero se puede

sostener la identidad cultural, y sus consecuentes tolerancias hacia la incom- 

petencia como tm factor importante en dicha íntegraci¿n. Dicho de otro mc>do 

la evidencia mostrada en estos estudios, y en particular el de « agrete parece

apoyar la híp¿tesís de que las manifestaciones lasociales" del alcoholísmo son

influenciadas por actitudes culturales. Estas actitudes m necesitan solo ser

aquellas relacionadas con el beber sino tambi¿n con las expectativas del grupo

acerca del desempeSo social en general. A m m¿ s, diferentes grupos de valores

culturales pueden alimentar y alentar papeles específicos para los alcoholicos. 

Así, por lo ~ o en el escenario de la sociedad candiense en específico, se

observa que los alcoh¿licos cat¿lioDs parecen m¿ s ínclinados a adoptar papeles

Lncapacitantes" y los protestantes papeles " sociop¿ticos% dados los reportes

políciales sobre ambas muestras. 



en la vida adulta. Conversivamentes los resultados indican que las sociedades

cu -,-os niembros beben pero tier -Jen en general a la sobriedad son aquellas en

las cuales las necesidades de dependencia en los infantes son satisfechas por

mucha gentes las demandas para el logro en la niñez no son a~ tiantes y los

adultos se comportan libremente de una manera independiente. 

1,as observaciones sobre las implicacíones de ¿ ste estudio as:L como el de

cualquier otro giran por un lados con respecto a generalizaci¿n y significan- 

cia de los resultados» y por otro lado con respecto a las definiciones utilí- 

zadas y a las correlaciones establecidas. Hay otra considerací¿n, que es la- 

que se refiere a tomar en cuenta que las variables independientes escogidas

aqu£, pueden no tener una determinaci¿n causal en la medida que se señala aquL

en otras sociedades. Este arg~ to es válidos pero tambí¿n hay que considerar

que esto se aplica por igual al escoger una variable de otras. 

En el estudio de Griffíth y Edwards citado anteriormente, se elasifíc¿ 

a una muestra de 935 sujetos de cuatro hospitales en 5 categor£as de acuerdo a la

clase social: Preparaciin profesional; Clase social Iy directiva y t¿cnica; 11, 

con entrenamiento manual; IlIs semipreparado y manual; IV, y no preparado; V. 

En la clase 1- 11 tuvo un porcentaje del 35. 7%, la clase 111 tuvo un 31. 2%, 

y la clase IV- V un 32. 0%, habiendo un 1. 17 de no conocidos., 

Casi la mitad( 45. 1',) de la muestra total eran desempleados, lo cual est. 

en concordancia con estLkilos en alcoh¿licos. De este porcentaje, 60. 2% de los

hombres de la clase IV- V eran desempleadoss en la clase 111; 43. 2%, y en la

clase I- lli 32. 17. 

En cuanto a aislamiento social, los hombres muestran una asocíaci¿n constante

de clase social con aislamiento social; la clase I tiene la m s ha, a incidencia

de aislamiento y la clase IV- V la m s j9lta. 

El autor hace consideraciones respecto a la ínterpretaci¿ni de su estudio, 

entre las cuales re han mencionado ya la generalizaci¿n. Se refiere tambi¿n al

problema de considerar este tipo de relaciones debido a un tipo de ámbito socio- 



cultural; InZIaterra, y señala que estudios adicionales pueden probar esta cues- 

tijn. 

Despu¿s de señalar ¿ sta y otras precaucíon.,s respecto a la muestra y los

criterios utilizadoso Griffith y Edwards síntetíz-an lo ílallado: Los alcoh6licos

Ce la clase &-:>cíal mis baja muestran menos evidencia que los alcab6licos m¿ s

privilegiados de tener características determinadas. Utas características pueden

ser consideradas generalmente para establecer estabilidad o--cial. En dicha

clase social mao baja hay m¿ s probable desempleo, son sujetos con un matrímonlx,. 

m¿ s estable y son m¿ s probables de estar en catezorías de aislamiento social

extremo. 

De aquí que los autores reflexionen y afirmen que este paquete de caractería- 

tícas puede ser tomado en cuenta en t¿rmínos de un mímero diferente de hi;¿tesisz

a) aparte de la cue-stíjn de alcoholismo, los miembros de la clase IV- V pod, 

como resultado de los factores Inherentes en el tipo de vida que se le£ 

ofrecep incluir un m a alto porcentaje de Inestabilidad social que el de

otras clases. 

b) los m4embros socialmer' e inestables de las clases m¿ s b, ¡ as pod£an ser e. 

segiento o la parte de aquellas clases particularmente vulnerables al desa- 

rrollo del alcoholismo. 

c) la estabilidad a9cial entre los pacientes de la clase social más ba'j-& podísin

ser meís fr¿giles que los vistos en las clases sociales más altas, ' y el Iza- 

pacto social del alcoholismo podía ser más destructivo. le inestabilidad

es entonces vista com consecuencia m¿ s bien que como mLq causa del alcoho- 

limo. 

De hecho, cada una de las tres explicaciones puede mantener algunn parte

de la verdad. 

En el ¿mbito mexicano, Medina -Mora realizi una investígaci¿n buscando informa- 

ci¿n de la prevalencia de consi de alcohil en la poblaclin de 14 años y m¿ s

en el D. F.( 44). Para detectar el consu:w de alcohol> kledina- Mora retoma los ín- 

dices de Cahalan y col.( 45); QFV o sear frecuencia, cantidad Y varLabilídad en



en ¡ onda se. combinan las variables de frecuencia y cantidad de alcohol consumido

por íncídente. Las Jefíniciones que rasultan de la combinaciin de estos dos indi- 

cad,Dres son: 

1) Abst= íosí. que incluye a aquellas personas que iniarmaron a:) haber conzu- 

mido bebidas alcoh¿licas en 21 tilti-u:) año. 

2) Bebedores poco frecuentes: que incluye a aquellas parsows que bebieron

por lo menos una vez al mes. 

3) Bebatlires regulares: incluye a todas aquellas personas que nitíficaror. 

cons de bebidas alcob¿lícas por lo menos una vez al mes. A su vez, estos- 

bebeJires se subdividen en; consu tudi nados, n:>derados y 1--v-2s. La espe- 

cíf-;cidad <Ve estas s-T>division--s se ha errunciado ya en el capitulo corras- 

pondíente a las definiciones de alcoholismD. 

La =­ stra total incluyJ a 7733 parsonas seleccionados con un m¿ todo de

muestreo estratificado poliet.¿pico. 

Entre lon resultados se encuentra el de que el c.:>nsuno regular y conzuetudina- 

río es de cilo la mitad de lo indicado por Cahalan en su estudio nacional de

la poblaci- n estadounidense ya que en este estudio maxícano tuvo un. 

i>orc<mtaje dn 127 a diferencia de un 547 del de Cahalan. De los bebedores c3n- 

s,actudinnrios una proporcí¿n alta( 1 de 4) de bebowl:) res regulares conairnep

bajo patrore3 consuetudinarios. 37% de los bab-adores re~ ec iniciaron el

consLímo ant23 de los 18 afios y 867 inicij el consumo antes de los 23 arnDs. El

45% de abst--aios se encuentra en el estrato baío socioea) rijmico, sin embargo, 

la proporcion de usuarios wn3uetulinaríos del total de usuarios regulares( 34) 

es sígnificAivamente mayor a lo observado en los otros estratos socioec3r¿ micos. 

Otro dato de inter¿ y que se correlaciona con la percepci¿n del gruZ>j social

respecto al eii¿meno del alcoltilísm( a diferencia de alg= os estudios estadouni- 

denses y V¿ase el estudio de Negrete) es el que se refícre a lo

que los s-.iqli- Ds mencionaron comD los problemas que han enfrentado c,) m:) bebed:)res
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regulares; y es en primer lugar eon la familia( 16%), en se.~ o lugar, problemas

en el trabajo o la escuela( 10%) y por último con la policía( B%). Estos datos ms

pueden aproxi— a las wnclusíones de Negrete o otros en el sentido de que en

poblaciones cat¿ licas se presenta menos la percepci¿n de los cuj­etos alcoh¿lícos

y su grupo social acerca de considerar los actos del alcoh¿líco como los de un

soci¿pata. En vez de ello se presentan actitudes de indulgencia, protecci¿n, de- 

pendencía, etc. 

Se pueden extraer algunas conclusiones respecto ap por ejemplo la sígnificaci¿n

de la proporci¿n de abstemios en la clase socioecor¿ míca baja, pero al mí~ tiem- 

po, los que son regulares consumidores, tienen m¿ s alto porcentaje de bebedorer. 

consuetudinarios, evidenciando con ello qu:L7.¿s por un lado. = a actitud díferante

de la clase social alta en el sentido de considerar la bebida alcoh¿lica con

tria utilidad de alivio t<mAporal, al mems de al~ problem¿tica específíca cow

la situaci¿n de desempleo o la carencia de satIsfactores generales. No hay datos

específicos en este est-,jdio que confírmen lo anterior& pero se podría inferir

que la clase social alta considera a la bebida solo como un elemento

en sus reuniones, y no le dt ningún valor subjetivo como para beberla en e~ . 

Podría pensarse que q" sus satisfacciones mayores, por. su condici¿n socio- 

econ¿Míca, les hacen buscar manos un escape o darle un valor sub Jetívo a la

bebida que los de la clase social baja. 

Para adentrarse un poco a la Influencía del medio familiar del alcoh¿li«*, 

se citan los resultados de Vaíllant, citado anteriormente. De su estudío pros. 

pectívo concluye entre otras cosas que la infancia feliz gui¿ en la vida adulta

a la enfermedad mental, falta de amigos y baja auto -estima pero no al alcohelis- 

mo. Agrega que, de acuerdo con estos resultados, se puede inferír que el al- 

coh¿lico promedio no bebe cuando adulto debido a que su Infancia fue infeliz. 

M s bien, el fue infeliz y ansioso en 1.- vida adulta como resultado de su pa- 

aado de abuso del alcohol. 

G nz¿lez Campa( 46) refiere sus conceptos a-jbre el fer¿meno del alcoholimio



y le da un valor especía*Imante importante a la familia en la rehabilitaci¿n

del miembro alcoh¿lico. Este autor reconoce que sus concepciones surgen = 

poco de su experiencia abundante coma jefe de un Hospital Psiqui tríca en

Espafia. Para ¿ l no existe el enferno alcoh¿lico enclavado en el seno de una

familia m¿ s o mencs n-Drailp antes bien, est plenamente cormencido de que lo

que realmente se percibe a trav¿s de la experiencia clínica es la existemia

de familias enfermas o profundamente neuratizadass en el ~ de las cuales

se da el acontecer existencial de un enfe=) alcoh¿lico y que en muchas cir- 

cunstancias ¿ sta familia est¿ enferma o neurtizada en funcíjn y como conse- 

cuencia del alcoholism de un miembro de la familia, pero que en otras ocasio- 

nes es la naturaleza o estructura psícopatol¿31ca de la familia la que

condiciona la toxicomm£a del individuoy lo cual redunda en una mayor desínte- 

graci n de la misma. "... cerr¿ndose así el circulo vicioso de la familia

enferma del enfermo alcoh¿lico." 

Pir otro lado, refrenda la importancia del apoyo del grupo social que es Di

familia en la rehabíliUct¿n lel alco%olico. Inpnrtancia que han destacado AA

al funcionar com:) sustitutc) teriporal( o permanente) del grupo familiar en el

apoyo de la rehabilítací¿n del alcol¿lico, adeLi¿s de ser el factor determinante

de su recuperacijn. 1,o que suele s= ader tambi¿n es que AA funciona con el

apoyo del gru:>o familiar en los g~ s Al—AMN, que son los familiares o

allegados íntimo del alcoh¿lico interesados en participar de su recuperací¿n. 

Así, Gonz. lez Campa refiere en particular un estulio de trataftíento

realizado a fines de 1974 y principios de 1975, en el que los pacientes que

seguían bebiendo a pesar del tratamiento( psicoterapía grupal), el 75% de

sus familiares no acudían a los grupos de psicoterapia, es decir una altarnatí- 

Ya del tratamiento que servía como com;?lemento a su primer tratamiento. Al

final de ¿ ste, del n mero total que habían reca£do, el 73. 6% presenti una falta

de colaboraci.¿n p-nr parte de la familia. 

le Teoría de Sistemas Familiares enunzLada por Murray y Bowen en 1974 establece



que el alcoholísmc) es una de las dísfunciones humanas m¿ s comunes. Como dio— 

funcí¿n existe en el contexto de un desbalance en el funciona -Sento total

de la familia, Desde un punto de vista te¿ricoy cualquier miembro importante

de la familía» juega un papel en la dísfunci¿n del miembro disfuncional. 

Este punto de vista tiene, como los otras enunciados, su parte de ~ ad. 

Li la experiencia personal de quien e~ escribes se observa que efectivamente. 

en alg¿= momento de la vida de los su¡­atos alcol¿ licos se present¿ m¿ s de un

conflicto con uno o m¿ s miembros de su familLa. Independíentemente de la res- 

ponsabilidad del alcoh¿lIco en tales conflictos# es ~ ente la importancia

de ¿ stos en la vida del su -jeto alcob¿líco* jugando tal vez un papel ~ rt~ 

en el inicío, mantenimiento Y terminaci¿n del fer¿meno del &looholiew en cada

suleto. 



1-3
CAPITUW V

LA DEPRESION

Como la depresi¿n se asocia a veces con rasgos o pers-inalídades neur¿ticas, 

conviene considerar lo que es en t¿rminos generales las neurosis y la depresi¿n

misma. 

Para Fenichel( 1) la depresi¿n en forna leve se presenta en casi todas las

neurosis, al menos bajo la forma de sentimientos neuríticos de inferioridad, 

Para ¿ l las depresiones neur¿tícas son intentos desesperados de obligar a

un su¡ eto a conceder los s= inistros vitalmante necesarios. Esta rigidez de los

neuriticos es lo que disti~ su conducta en un momento dado, de trti cond= ta

normal, la cual se caracterizaria porque el sujeto ni intente desesperadamente

obtener el objeto deseado. 

Con res-pecto al al mhol, este mismo autor sefiala que los efectos iníciales

de ¿ ste se relacionan con per£odo8 mmiaco- depresivos» pero este efecto se hace

cada vez m¿ s irregular y la depresí¿n va tomando su car cter permanente. Atiade

que si bieny en Seneral> el alcohol ayuda a liberarse de los estados de ¿ nimo

depresivosw que s¿ lo vuelven con los efecr-os de la " mafiana siguiente", en

algunas personas puede precipitar depresiones en forma inmediata. 

Para Mae Kínnon y Michels( 2) la depreaLin se refiere tanto a un s£ ntomn

como a un grupo de enfermedades que tienen ciertos rasgos en com n. En cu2nLo

síntomp, la depresi¿n describe un tono afectivo de tristeza acompanado de

sentimientos de desamparo y amor propío reducido. El individuo deprimido

siente que su seguridad est¿ amenzada, que es incapaz de enfrentarse a sus

problemas y que otros no pueden ayudarle. Todas las facetas de la vida; ~ lo- 

nales, cognoscitivass fisiol¿gicas y sociales, podr n verse afectadas. 

En los s£ ntomas depresivos ia3derados o tempranog el paciente trata

activamente de aliviar sus sufrimientos. Solicita ayuda de los dem¿s o trata
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de resolver sus problemas reconquistando m¿ gicamente un obj êto de cariño
perdido o reforzando su vigor. A medida que la depresi¿n &e hace más cr¿nica

o grave, el paciente renuncia. 

La persona deprimida siente tendencias autodestructoras o masoquistas

coexistiendo con estados depresivos en el mismo individuo. El ~ Ldio, com- 

plicaci¿n dramática de las depresiones serias» constituye un fen¿~ de ¡ m- 

portancia capital en la comprensl¿n del funcionaziento psícol¿gico de la

persona deprimida. 

A pesar de que Hac Kinnon y NicheLa reconocen que la maYOría de los

epis9dios depresivos, tanto psic¿ticos como neur¿ticos, se remo~ a alguna

causa externa precípitante, aún as£ consideran los factores endigeneos como

interdependientes con los factores externos. Explican que la capacidad de

los s:Catomas depresivos de comunicar dependencia desamparada y de provocar

atencí¿n defectuosa, Míere que los mecanismos depresivos pueden poseer

valor de adaptaci¿n, y que la capacidad de desarrollarlos podr¿ haber sido

seleccionada en el cureo de la evoluci¿n. Esto est¿ en contrast i con la

mayoría de las teorías biol¿&ícas de la e~ zofrenia, que de! tacan los

aspectos de mala adaptaci¿n de la enfermedad. En efecto, para la depresi¿n, 

las explicaciones biol¿gica '  psicod<r,¿m< ca son, en la conaepci¿n de estos

autorea» m solo compatibles sino además interdepend lentes - 

J. Wolpe( 3) define por su parte que conducta neur itíca "... es todo

hábito persistente de conducta inadaptada adquirido por medio del aprendizaje

en un organismo fisiol,¿gicamente normal." En concordancia con otros paíc¿lo- 

Sos y psiquiatras, seSala que el constitutivo principal de semejante conducta

suele ser la ansiedad. 

Wolpes al igual que Beck( 1967) consideran la depresiin como un t¿r~ 

aplicado a constelaciones de la conducta en la que los elementos más caracta- 

rístícos son el retardo verbal, el retardo motor, tristezapetc, 



l'ara Wolpe la depresi, n es normal cuindo la perrona ha sufrido una p¿rdid, 

o prívací¿n grave; generalmente estas. depresionas se desvanecen bastante

pronto, conforme nuevos objetos de necesidad o deseo suplantan lo que se

perdí¿. Una depresi.¿n puede considerarse patoligica o neur¿tica cuando es

evidente que no sirve para restaurar la fun--I.¿n adaptativay cuando es eirce- 

sivamente grave o demasiado larga en relaci¿n a la prívaci¿n que la c-aus¿, 

o sí ha surgido del contexto de una p¿rdida o privaci¿n. 

Líber y Lewinson( 4) han propuesto que la conducta depresiva proviene de

habilidades sociales Inadecuadas que se manifiestan de dos maneras: la persona

deprimida ha probado ser menos afortunada en adquirir y e jercer las habilidades

sociales que llevan al reforzamíento social y> de modo similar, ha probado

ser menos habilidosa en refrenarse de emitir conductas sociales que producen

consecuencias sociales aversivas. 

Se puede pensar desde luego que las habilidades so-- íales defectuosas sor

1

en si produ--t de la historia de refor7Amiento de cada individuo. Pero respecto

al promedío, al sería de consecuenciag pues en un caso la conducta depresiva

resulta de un cambio reciente en el ambiente de la persona, mientras que en el

otro provien:)e de una larga historia de reforzamiento diferencíal. 

En el primer caso se ? uede hacer cambiar la conducta deprimida cambiando

el ambiente de la persona, mientras que en el ltimo caso, q" resultar 

m¿ s adecuado ensefiar a la persona nuevas formas de conducta social. 

Es evidente que en el anilisís conductual de la depresi¿n se tiene la

Influencia de la teo del an¿ lisis experimental de la conducta y del apren- 

dizaje. 

De acuerdo con el DWDM( 5) hay un grupo de psicosis no atribuídas a condi- 

ciones físicas prevíamante Identificadas y que es conocido como " des¿rden2& 

efectivos principales" o " psicosis afectivas% Entre ellas se encuentran dife- 

rentes estados depresivos. 

Así, la conducta que es característica del deprsivo puede ser categorizada



en tres niveles de severidad: depresiin simple, depresi¿n aguda' y estup3r

agudo. En los tres las principales caracter1sticas son afecto triste, retardo

psicomotor y aparente dificultad en el pensamiento. 

La depresi¿n simple es caracterizada por una disminuciJn general de actívida- 

des. El paciente puede haber perdido todo el entusi~ o gusto por el vivir. 

El se siente pecador, culpable e indígno . Es capaz de reconocer los ~¡ os

en su conducta y est bien orientado. Puede reportar muchas dolencias corpora- 

les tales com dolor de cabeza, Incapcidad de dormir y p¿rdida del apetito. 

Muchas veces hay preocupaci¿n con pensamientos suicidar. La distinci¿n

entre depresiin simple y depres:L¿ n reactiva es dif£cil de hacer. El criterio

toma en cuenta los antecedentes sítuacionaler. en t¿rminos de influencia

elrealidad" o " apropiada" que sea la respuesta. 

En la depresi¿n aguda el retardo psicomotor es m¿ s pronunciado. No hay

evidencia de espontaneidad, hay dolencias corporales no roal£.itícas( ideas

hipocondríacas) pueden extenderse en sistemas engañosos implicando creencias

de que el cuerpD se. est¿ muriendo o que hay castigo por pr cticas sexuoles

previas. los Individuos rep-.-,tan sentimientos de desesperan— e inutilidad. 

Ellos se lamentan, parecen desolados y nada parece atraer su ínter¿s, 

En el estu. or depresivo el Individuo se vuelve casi completamente írres- 

ponsableo apartado e inactivo, est¿ postrado en camas tiene que ser alimentado

limpiado y bañado. Alucinaciones v vidas y trastornadoras pueden ocurrir. 

Por otro lados Grínker y col.( 6) reportan los resultados del an lisis

de factor sobre aspectos que pueden guiar a la etíquetací¿n de la depresi¿n. 

Para este autor, el an¿ lisis de factor le valid¿ la especificaci¿n de conduc- 

tas en el sentido anter.Oor de demrcar la depresi¿n. GrInker realiz¿ su

análís:Ls de factor de 95 pacientes admitidos por hospitalizací¿n con un

díagn¿stico de,' depresi¿n'( el cual incley¿ tanto depresiones neur¿tícas

comi psíc¿ítcas). Sus resultados los p3de, a reportar primeramente en t¿r- 

s de cinco grupos de £ actores que implican descripciones de sentimientos
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Asía Crin! er decid¡¿ d2s.-irr3llar 4 patronas de -, actDr2s c,:>i.i<Sin-- do

los factores de am5as listas 2--evLas, 13 c-Li-il rasiltj: 

a) Sentimientos ; mB!la. olfa, desesperanz,, ;) rdlda dn a -ato -estima, 

y s-3ntir2ientos nDderados de culpa. 

aislada, a,) tiez, habla 'y panisamiento di--mi- 

naldos, con almrr)s distucbios cogn-),ssitivos. 

b) Sentimientos . desesp2ranza coa baja auto -estima, co-isiderables

sentimieíitr?& 12 culpa, alta -íi2iedad. 

Q)-.-jIu,.ta . agitact n con dem.- nlas fuertes de atenzi n. 

C) Seati,-Aenb, s : al;ati-dent a, desesperaci n ' ansielad. 

r.3--:ziu ta ; a. itnda de-ivila-iteg hipocondríaca. 

t . 

d) Sentiz-Aentos : abanjon:> y pjrdida de afezto( cari5D, amr). 

Conlucta ; denandante, e: iolad,,, pzovaz, tivo 7

K,-1> Iels( 7) es otro investia-ador que, utilízando al ai lisís de fac- 

U,r de conductas de resívas, revis¿ estudios para tratar de definir hallaz- 

gz)s com-1112s" 

Estudios de este tipo repirt-ai en la caracterizaciin de pacientes

con depresi¿n eadi.,e-na( ro reactíva), síe-ndD deficientes en la reaccíjn a cambém
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medioambíentales, mostrando una p¿rdída de ¡ ntsr¿s en la vida, con síntomas

corporales, no existencia de una entidad precípitante y con ínsomio de media n

noche. En contraste con la persona con depresí¿n claramente reactiva, el

individuo etiquetado con depresiin end¿gena era mIs probable que fuera más

víeio tener una historia de previos episodios de la enfermedad, de mostrar

p¿rdida de apetito, de peso, de tener despertares muy tempranos por las mafianas, 

de mostrar auto -reproche o culpa, de tener ideas o intentos dp suicidio, de

estar en síntomas claramente " híst¿ricos" y de percibir su depresi¿n cualitati- 

vamente diferente de las enfermedades ordinarias. 

De este modog los estudios de an¿ lisis de factor al igual que la multitud

de observaciones de individuos depresivos indican que la depresi¿n comprende

conductas muy espec tficas, n:) de la clase de la totalidad muchas veces atrí- 1

buídas a ella. 

Ot;ro aspecto de la depresi¿n lo anota Fríedman( 8) en un estudio que cuestiona

la n9cion de que los pacientes severamente depresivos con dafio social grande

tambí¿n, es afectado su funcionamiento cognítivo- perceptual. Friedman seleccion 

un grupo de 55 pacientes díaSnosticados con depresLin " pura". No incluy¿ casos

en que la depresi¿n era asociada con neurosis o esquizofrenia. Encontr¿ que

sus 55 pacientas deprimidosp cuando se aparejaban por edad, sexo, educaci¿n e

inteligencia con 65 sujetos normales, fueron capaces de desempefiarse tan bien

como los normales en una serie de tests cognitivos, perceptuales y paícomotores. 

Esto fue a pesar del hecho de que ellos se tasaron a sí mismos signíficativamente

m¿ s bajos en sus habilidades. 

Fríedman concluye que la habilidad y desempefio actual durante la depreai¿n

aevera no es consistente con la imagen pobre, poco realista que tienenlos

pacientes de al mismos. Su experiencia de inutilidad es un repirte subjetivo

m¿ s bien que una realidad objetiva. 

Frieduan noti que la respuesta del paciente a la mayoría de las tareis



fue de protesta, de que estaba demasiado cansado e incapaz de desempeñarla. El

autor enfatiza que si el examinador disciplentemente ignoraba ¿ sto o simpati- 

zaba, y luego procedía con las Instrucciones del test, el paciente cooperaría

pr¿cticamente siempre y llegaría a estar bastante ímplicado y motivado para

hacerlo bien. 

Aquí podemos observar una excelente ilustracli n del no — teníW-ento de la

conducta de lamentarse del paciente al aceptar ¿ sta el examinador, pero al

mísm tiempo ignor¿ndola y present¿ndole al depresivo un ~ el alternativo

implicando cumpliz:Lento total de ese papel. 

Por otro lado, D~( S) nos dice que la melancolía es m des¿rden que

oc-arre en el período involucional, caracterizado por preocupacL n, ansiedad, 

agitací¿n y severo insomnio. Sentimientos de culpa -y preocupaci¿n som¿ tica

son frecuentemente presentados y pueden ser de proporciones Ilusorias. 

La melancolía evilutiva es distínguible de la categor£a manlaco- depresiva

por la ausencia de episodios previos. Difiere de la esquizofren-la en que el

estado de ¿ nímo Inapropiado caracteriza el deterioro de la re- Adad. Se víGualiza

que la def1nicí¿n de la melancolía involutiva es por excluaL.': , ya que el

autor nos dice tambi¿n que no es una reacci¿n psic¿tico-depresiva ya que no es

una depresi¿n reactiva a una experiencia específica de la vida. L.-- definici¿r- 

por eycclusi¿n es m¿ s notoria al enfatizar el autor que %— es recomendable

que los pacientes involutívos w se les da este díagn¿stico a menos que todos

los otros des¿rdenes afectivos sean desechindos. 

El t¿rMino melancolía involutiva originalmente se atríbuyJ a depresiones

de los cambios de men:)pausía de la mujer. Según Ullman y Krasner( 9) ; , no ha

habido apoyo sobre esta causalidad biol.¿gíca. Lo que parece m¿ s bien es que

actores sociales y e cLonales que pueden ser asociados con la edad media son

m¿ s importantes. 

El rango de edad para el di^gn¿ stíco involutívo ha sido desde 35 a 65. Estos



autores subrrayan que lor estudios del an¿lisis de factor fallan para d strar

un corte claro patrones de conducta tínicos para el involutivo. Sefialan el

estudio de Wittenborn y Baíley<lO) en el que se investíg¿ a 20 pacientes diag- 

nisticados cow.> depresivos involutivos. Ellos determinaron el grado del

factor analizado en un grupo de 55 síntomas de escalas de grados. No encontra- 

ron un factor genaral que índícara una símiladídad consistente entre otros

pacientes. Esto es, el diagn¿stico de psicosis involutiva no tuvo ímplicacíones

descriptivas consistentes de paciente a paciente. Estos autores concluyen que

no hay " m¿ ritos descriptivos en el diagr¿stíco de la psicosis involutiva a n

sí lo suplían con un díagn¿stico secunda_r¡o% 

Ullman y Krasner proponen que sí la depresiin severa parece ocurrir e on

m¿ s frecuencia en las edades medías, ello de-jar£a sin efecto los cambios

econimicos, sociales y físicos en el reformamiento de esdoulos. A medida crae

los individuos envejecen y son — s capaces de desejupeáwse f£sicamentev de

que la reflexi¿n se retarda, de quie la agudeza visual disminuyas de que las

relacíonee de decrementanv ¿ stas pueden traer reacciones cioanles relacio- 

nadas a sentímientos de inadecuacidad e íntompetencía. La gente con m¿ s edad

puede tener problenas en hallar un empleo adecuado. 

El - papel depresivo es probable que se vuelva cr¿nico cuando la persona

m encuentra situaciones alternativas, actos y objetos para su afeccL;n. Si

el papel depresivo establecido continúa, la mayoría de las otras personas se

volver¿ —nos responsiva. El efecto sobre el tiempo es hacía el poner a la

persona sobre una lista de reforzamiento intermitente resitante a la extinci¿n. 

La conducta específica establecída( por el; conducta depresíva ni s bien que

esquizofr¿nica) es una funci¿n de las circunatawías del índíviduo previas

tales como qu¿ tipos de conductas ¿ 1 ha observado. 

Algunas de las circunstancias que preceden a la depresiin son universales. 

La gente muere en todas las sociedades, el Amor cambia a unos; la vida puede



valverse menas placentera y significativa por muchas razones realistas. El c¿mo

el individuo " manipula" estas dificultades realistas es determinado por la

disponibilidad de los papeles sociales. Por ejemplo, enfrentado a tales dilemas

el individuo puede recurrir al papel de superconcíente y ~ trabajador; 

otri puede intentar la auto- destrucci¿n, y un tercero puede emitir papeles de

persona deprimida% 

Se pensaba formalmente que la depresi¿n era rara entre la gente de civi- 

lizacíones m" simples. Este concepto estuvo basado en parte en la idea que

una civilizací¿n más avanzada requería rituales instítucionales y papeles

para situaciones realistas tales como la malerte y el amor, por ejemplo; el

papel del desolado. 

Ullman y Krasner mencionan que estudios antropol¿gicos tales como el de

Field( 1960) en Ghana demostr¿ que los papeles de conducta depresiva son fre- 

cuentes en socicéades apartadas y con un anarquismo individual£ no importando

que tan primitivas sean. 

Pero a diferencia de estas sociedades, en las nuestras hay wi ¿nfasis de

que la falla es debida al injividuo mismo. Bajo estas condicí, Mas y sin una

especificací¿n alternativa de qu¿ hacer, el papel depresivo es establecido. 

a este sentido es la afirmaci¿n de Volkart( 12) de que cualquier cultura, 

que en nombre de la salud — tal alienta cubiertas emocionales extremas

exclusivas por una persona en otras pocas seleccionadas, pero la cual no

proporciona salidas adecuadas y alternativas para la inevitable prívacíjn, 

est¿ simplemente alternando las condiciones de, y tal vez posponíendoy la

completa salud mental. 



CAPITUID Vi

REIACION AIZOIIOLIWID-- DEPRESION

Este capítulo est¿ en íntima relaciin con el siguiente* por eí; el estudio

de Lechin J. y col.( 1) en el que aplicaron por primera vez la escala Zung en

alcoh¿lícos# ¿stos en - ina "- 3, 53 exhIbieron puntajes iniciales de dicha

escala arriba del rango normal establedido por Zung en 1965. 

F,i el estudio de Wiwk:ur( 2) se encontr¿ que el des¿rden afectivo( AD) fue

visto en un 27% d<üa poblaci¿n de mujeres alcoh¿licas. Dado que el des¿rden

afectivi contiene mayormente en su caracterízaci¿n a la depresí¿ng puede verse

que su relaciin con el alcoholismo es signífícante. 

Schuckit y WinoLur( 3) estudiaron por su lado a 103 mujeres alcoh¿licas

admitidas en dos hospítalesq uno estatal y uno privado. De esta muestra al 557

se le encontr¿ m díagn¿stico de des¿rden afectivo evidenciado como depresi¿n

un¡ polar, definida así por estos autores. Un 527. tenía un historial de intentos

de su:Lc:Ldio» el cual se relaciona frecuentemente con estados depresivos. 

Por su lado, Hayfield y Col~ n( 4) reportan un excesivo beber en 20% de 59

pacientes con des¿rden afectivo clínico» relacionando particularmente el beber

con episodios maníacos. 

Morrison J.( S) reporta que en un estudio llevado a cabo en la seccí¿n de

cuidado intensivo de un hospital, se cons:Lder¿a a 279 pacientes. 13. 1% fueron

diagnosticados con diagr¿stíco de des¿rden bipolar afectivo, y el 36. 07. fueron

diagnosticados como alcoh¿licos. 43. 5% fueron calificados con ambos diagn¿sticos

del grupo de pacientes bipolares y 15. 9% del grupo de alcoh¿licos. 

Kenneth y Karasievích( 6) con una muestra de 207 varones admitidos en tres

diferentes hospitales, encontraron que 80 de ellos mostraron una elevací¿n

significativa en la escala D de depresi¿n del IITI. 

Shaw J- 0) con una N--58 de pacientes masculinos alcob¿licos» encontr¿ que



M

el 88% califíc¿ 2 desviaciones est¿ndar arriba de la escala media de depresí¿n

del WTI, y 407. califíc¿ 3 desviaciones est¿ndar arriba de la misma medía, 

indicando ambas un grado sígníficante de depresi¿n. Con el Inventario de

Becks 76% fueron tasadas al menos medianamente depresivas, ' y 15% fueron severa- 

mente depresivas. Un 84% dCAa muestna fue cUnicamente depresiva de acuerdo a

la escala Zun.- de depresi¿n. 

Equi F. y Jabara R.( S) estuch-Laron a 38 pacientes masculinos admitidos a

tria secciin para el tratamiento de alcohol en un hospital. De acuerdo a la

escala D de depresi¿n del MMPI, 31 se encontraron con puntajes elevados, de

72 hasta 118. 

Por su parte, Donavan D. y col.( 9) encontraron una diferencia significativa

entre un grupo de 39 alcoh¿lícos y 39 no alcoh¿lícos, siendo los primeros más

depresivos de acuerdo al Inventarlo de depresi¿n de Beck. 

Keglar S. y Roads T.( 10) estudiaron a 21 pacientes diagnosticados como

abusadores de alcohol 7 a 21 abusadores de otras drogas. En general, los

abusadores del alcohol se encontraron más depresivos que los abusadores de

otras drogas. En el 1121, 67,. de los abusadores de alcohol ca íficaron depresi- 

Vos frente a un 38% de los abusadores de otras drogas. 907 de los alcoh¿licos

fueron calificados como depresivos en la escala ZuD.- de depresi¿n, en ~ araz

ci.¿n con un 54% de los abusadores de otras drogas. 

7.síelinski J.( 11) aplic¿ la escala Zun.- 7y el Inyentarío de depresi¿n de

Beck a 117 pacientes admitidos a un hospital para si tratamiento de alcoholismo. 

De ¿ stos, un 75% fue identificado con presencía de depresi¿n cl£níca en

estas dos escalas y con la observaci6n cl£níca de los terapístas. 

Por áltimo, cabe mencionar el estudio de Weis~ y M.. rs( 12), 

que se realiz¿ en la comunidad de New Haven, E. U. 9 entrevíst¿ndose a 510

sujetos de 1969 a 1976. los criterios de díagn¿stico fueron los del SADS( Sche- 

dule for Affective Dísroders and Schízophrenía, 13), el cual di¿ los síguien- 

tea resultados: 34 de las personas fueron diagnosticadas habiendo sido en



alg m momento de sus vidass alcohilícos. De ¿ stas, el 447 recibieron en algia, 

momento de sus vidas el diagn¿stico dé depresíc n mayor, 157, de depresi¿n

menor, 6% de depresíjn bípolar y un 187. de personalidad depresiva. Estos díag- 

n¿ sticos no son mutuamente excluyentes: 327. de los sujetos han recibido S¿ lo

uno de ¿ atos cuatro diagr¿stícjs en alg n mmento de sus vidas, 127, han recibido

dos9 y 9% han recibido tres. 

Entre los 15 sujetos que en alg n momento de sus vidas han recibido un

diagr¿ stico tanto de depresi.¿n como de alcoholismo, 607, fueron consideradga

depresivos primaríos y 407 depresivos secundarios. 

Vemos de esta manera eap£ ricaq como el alcoholismo Y la depresi¿n est¿n en

muchos m?mentos relacionados íntina nte. Es obvio que esta relaci¿n varía con

diferentes mu stras, pues como se ha observado, el que una persona presente

dos des¿rdenes en su persona lidad( alcoho liang y depresi¿n), hace que dicha

persona busque ayuda m¿ s frecuenteiwante - . para sus problemas o trastornos. 

Se es conciente tambí¿n que el alcoholismo es un fen¿meno multicausado y, 

por lo tanto» es previsible que su relací¿n con estados depresivos fluct e

debido a los £ actores presentes en esa multicausalidad. De ahí su mayor o

menor relaci¿.- no s¿ lo con la depresí¿n, sino con otros trastornos psicoso- 

ciales. 



IV. -Aj / 

CAPITULO VU

LA ESCALA MiG

Se Pensi utilizar un ínstizumento breve pero a la vez, confiable en

cuanto a medir síntomas y signos característicos de estados depresivos. Por

tal motivo se eleígi¿ la Eacala Auto -Medible de Depresl¿n de Zung. 

La prim= vez que se di¿ a conocer esta escala fue en 1965 por sus autores

y colaboradores# respectivamente; William W. Kz Zung y Durham N, C, 

Consiste. en una lista de 20 declaracioneal diez son escritas sintom¿tica- 

mente positivas y diez negativas. El entrevistado responde a cada ítem de

acuerdo a como se lo aplica a ¿ I en el momento de la ad- lnlstnaci¿n elígiendo

una de las siguientes alternativas: a) Muy pocas veces, b) Algunas veces, 

c) Ytichas veces» d) Todo el tiempo. 

Un valor del 1 al 4 es asignado a la respuesta dependiendo de si el £ter. 

es expresado positiva o negativamente. 

El obietivo de Zung era el de construir una escala breve - simple, que fuera

todo lo Inclusivo respecto a los síntomas de la enfe~ ad— que fuera cuan- 

títativa m¿ s que cualitativa, auto -administrada y que le indicara al paciente

sus propias respuestas al momento de que la escala le fuera dada. Para su pro- 

p¿ sito revis¿ tres autores que se habían ocupado extensivamente del- problema

de la síntomatologLa del des¿rden depresivo, usando el an¿lísis de, factor en

sus investigacíoneas, Dicho an¿ lisis de factor supone que la naturaleza compleja

de los s£ ntomas son determinados por un grupo de patrones o £ actores subyacentes. 

De este modo, de los resultados de las investigaciones de Grin1wr( 1961), 

verall( 1962) y Fríedntnn( 1963), Zung eligi¿ las características más co=~ te

encontradas de depresi¿n, tales como preocu,)aci¿n por la muerte, desesperanza, 

respuestas físicas a la tensi¿n como p¿rdída del apetítoy del sueño y del

pesop sentimientos de culpa, etc. 



En síntesis, en el estudio de Zang( 1) aplic¿ la escala a 56 pacientes; la

mitad de los cuales tenían un diagnostico previo de des¿rden depresivo. CO2yLari

los dos grupos; el etiquetado previamente y aquel que fue diagnosticado clínica- 

mente y un grupo control. Dada la comparaci¿n de los puntales obtenidos en

la escala con los diagr¿sticos clínicos y despu¿s comparando los punta les de

inicio del tratamientofterapia electroconvulsiva y farmawterapia depresiva) 

de 4 semanas, con los puntales obtenidos cuancio fueron dados de alta, le

permite a Zung wn--luir que ¿ sta escala fue átil en cuantificar depresí¿n

como un des¿rden. Adem¿s dicha escala señala que el disturbio del sueño fue

sentido por los pecíentes depresivos como el síntoma que mejor¿ m¿ s despu¿s

del tratamiento de su enfermedad. As1 para Zung la presencia de dísturbioG en

el sueño parece ser un importantep si no el m¿ s £ aWrtante síntoma en el

des¿rden depreAvo con respecto a la díagnosIs' e ígualmente como un signo de

pron¿stico. 

En un se,-uddo estudio, Zunt, y Durham( 2) se propusieron verificar sí la

Escala Zung de Auto- Medici¿n de Depresi¿n( SDS) podría verse afectada por

factores sociales de! paciente. En ' breve, dicho estudio P" ml 159 pacientes

vistos en una, clínica psiqui¿trica durante un período consecutivo de seis meses. 

L)s datos inclu£dos fueron el sexo, estado civil, nivel educacional y

estado financiero. Además de la SDS se les .', aplic¿ el K*CI y el Ohio Litera- 

cy Test( utilizado para estimar la inteligencia). 

La conclusi¿n de los autores es quey tomada en conjunto y dentro de los

límites de la poblaci¿n de pacientes ~ minados, los resultados mostraron que

la SDS no fue afectada por la edad de los pacientes, ni por el sexo, estado

maritaly nivel educacional# estado financiero o nivel de ínteligencía. SEñalan

que los pacientes con cantidades leves y w.)deradas de depresi¿n tuvieron

punta -les de 60 y m¿ s, y pacientes con severa depresi¿n tuvieron puntaíes de

70 y m s. Estos pueden considerarse como índices de depresi¿n dentro de la sinto- 



matología contenída en la escala. 

Al parecer Lachin J., Veingold y col.( 3) utilizaron por primera vez La

escala Zung en alcoh¿licos y encontraron que la mayor£a de los pacientes

alcoh¿lícos( W-73) eran deprímídos. 

Los misms aytores señalan la significativa correlaci¿n de . 70 entre la

escala Zung y el MPI en la detecci¿n de depresi¿n encontrada en el estudio

de Zung( 4). Este estudio en lo particular se ver¿ m¿ s extensamente en el

CapItulo VI» en donde se analizan las manifestaciones depresivas con el fen¿- 

meno del alcoholismo. 

En un estudio posterior, Haywood K. Shelvy y col.<S) compararon dos grupos; 

uno de los alcoh¿lícos y otro de dependientes de drogas varias. Aplicaron la

escala Zung y el MM. El primer grupo cona¡" de 21 sujetos diagnosticados

7

como alcoh¿licos y el otro grupo de 21 sujetos clasificados cow dausadores

de drogas varías. Zi-tre las conclusiones dadas porestos autores se encuentra

el que los alcoh¿licos tienen urm mE! s grande Incidencia de depresi¿n que los

abusadores de otras drogas. Encontraron adem¿ s un mismo grado ( le consistencia

en las respuestas dada la fa -ta de una diferencia signíficant, entre la escala

D del EMPI y la escala Zung en el grupo de alcob¿licos, 

Una conclusi¿n Interesante es la referente a que m pudieron concluir

nada respecto a si la depresi¿n en los alcoh¿licos es m¿ s notoria y alta cuando

e" sobrios. Dado que algunos miembros eran asistentes " asiduos de AAg se

encont:r¿ que ¿ stos tienen puntales m¿ s depresivos en el MPI que los alcob¿- 

licos hospitalizados. 

Dado que en la escala Zun se encuentran reactivos que se refieren a la

sintotiintolog£a psicol¿g¿ca y fisíol¿gica, podemos preguntarnos si esta combi- 

nací¿n es efectiva en la detecci¿n de estados depresivos» considerando la

brevedad de esta escala. Al respecto, el estudio de Shay( 6) nos puede dar una

opinij n basada en su estudio y con inia muestra determinada( N- 30). En síntesis, 



dicho estudio se realizi en sujetos que pedían tratamiento por alcoholismo

en una cL¿níca intería2dia a la hospitalízaci¿n( aun-jue m necesariamente). G:)n

w -i tratamiento de placebo -y de una combinaci¿n de clorodiazep¿xido e ¡ mi- 

pramina, aplicando tres escalas para miadír Je,?resí¿n; el W121, la escala Zung

y el Inventario de depresi¿n de Beck. Entre las conclusiones relevantes se

encuentra la confirancíjn de - una alta frecuencia de la depresi¿n, validada

en los tres tests en un porcentaje del 80% de la muestra. 

Ea el grupo que tenía el tratamiento de la coi2binací¿n de clorodiazep¿xido

e imipramíma, la escala Zung fue la tinica que mostri una deélinaci¿n signifi- 

cante de la depresi¿n en este grupo al final de 30 días de tratamiento. Este

1 i, nallazgo puede reflejar el niyor pesa dado por la escala Zung a los sln- 

tomas fisioligicos(p¿rdida de paso, íns-amnío» decremento de la l£bido» p¿ 1%-1ida

de apetito y letargia generalizada), como manifestaciones de depresiin. 

Esto implica tambí¿n la necesidad de una definiel, n operacional consensual- 

mente validada de la depresi¿n. 

Los dos estudios inm2diatos anteriores han encontrado cierta validez de la

escala Zung nn la detecciin y sintomatologLa deprresiva en sujetos alcoh¿lícos, 

si bien el de Shaw( 1975) ya señala que la escala puede dar mayor peso a los

síntomas fisioligicos como - inífestacíones de depresi, n. 

Veamos otro estudio tendiente a validar la escala Zung en alcoh¿licos y

despu¿s revisaremos otros tres estudios m¿ s que encontraron resultados un tanbo

contrarios a la vallUcijn de dicha escala. 

En el estudio de Equí P. y Jabara R.( 7) se estudio una poblaci¿n alcoh¿lica

W58) a la que se le aplic¿ la escala de Zung y la escala D del DTI como

criterio de depresiin. El período de tratamiento fue de 28 ditas y no se es- 

pecífica de qu¿ tipo fue el tratamiento. 

La muestra fue bastante heterog¿nea en cuanto a £ actores dem:)gr¿fícos y

tenían un diagn¿stico previo primario de alcoholismo. 



De los resultados los autores concluyen que los dos instrumentos tuvieron

validez concurrente o predietíva dadas las correlacionas balladas entre ellas

de . 71 y . 84. 

Dado que un índice medio de post -tratamiento de la escala Zung de 43. 8 dife- 

La rágnificatívamente de la media pre -tratamiento de 55. 8( p . 001), se

concluye que la escala fue sensible a las alteraciones del estado de inimo de- 

presivo. Se enfatiza que la diferencia encontrada en este estudio no fue tan

grande como la obtenida por Zung( 1) en pacientes depresivos hospitalizados, 

pero se hace la aclaraci¿n de que la muastra de Equi" Jábara no tenía diag— 

nistíco de depresi¿n como problama primario. 

Enseguida hay dos estudios que difieren en cuanto a los hallazgos encontrados

respecto a la aplícaciin de la escala Zung a alcoh¿licos. 

Hamm j. 7 col.( 8) en un estudio con alcoh¿licos hospitalizados en un pro- 

grama de seis sp-manas con una M -48v aplicaron la escala Zung( SDS), la escala

de Auto- Medilcijn de analedad( SAS) tambi¿n de Zung, la escala Hamílton de

depresi¿n( HDS) y la escala HamítIon de Ansiedad( HAS). los sujetos tenían una

mudia de edad de 32 aí¡as( SD-- 7. 9). 

Entre los resultados se sefiala que s¿ lo un 6. 3% de los sujetos califico

como depresívos en la escala Hamílton de depresi,¿no y un 34. 8% en la escala

Zung de depresi¿n, ¿ sto en la I£ma base. El autor compara este resultado con

el que indicaba Zung como indicativo de afecto depresivo, es decir un 64% de

los sujetos con afecto depresivo para este tipo de pacLentes internos. 

Una de las primeras conclusion --s de los autores es que estos resultados

indican que la depresi¿n( y 1 a ansiedad) en el rango clínico no son comunes

entre los alcoh¿licos jovenes ni saludables( como en esta muestra). 

Una posible ex.nlicaci¿n que dan para el bajo incidente de depresiin es

que pocos de estos pacientes habían sufrIdo alcoholismo por un tiempD sufi— 

cientemente largo para resultar en una p¿rdida ieportante de la vida o que

ellos símplenente tenían un m¿ s bajo " r:Lesgo de ffijrdida" debido a su edad. 



De este w. do la depresi¿n es m¿ s común en perirodos ltímos o avanzados de los

alcoh¿licos quienes han sufrido mtís consecuencias m¿dicas y/ o psicos-:>cáales

del alcoholismo y/ o de la edad. 

Cabe recordar al respecto la opín1¿n de Holmns y Raha( 9) de que los prinzi- 

pales cambios en la vida son asociados con una incídencia incrementada de

problemas físicos y psíqui¿tricos. 

Una se~ a c3nelusi¿n de Hamm y Major es que algunos estulios previos al

suyo han reportado una baja incidencia de depresi¿n en alcoh¿licos( 10- 12) usando

muestras sesgadas de alcoh¿lícos, por el; aquellos con necesidades de hospita- 

Lizacijn m¿dica 3 psiqui¿trica o aquellos con condiciones coincidentes

que guiarían a correlaciones p3sítivas falsas. 

Un estudio similar all anterior es el de Keeler y col.( 13), en el que 35

pacientes alcoh¿lícos fueron admitidos en un haspital para su tratamiento de

alcoholismo. Se les di¿ desintoxicaci¿n con elorddiazep¿xido o díazepam. Se

les aplici la escala Ramilton de depresíjn, la escala Zuag - y el ?*TI. 

C-Ancidentemente con el estudio anterior» en ¿ st2 se encontr¿ que s¿ lo un

8. 6% de los 35 alcoh¿licos fueron depresivos de acuerdo al d: Lagn¿ stico clínico. 

De acuerdo con la escala Hamilton y el Zang se encontro que el porcentaje

subía a 287. de depresivos. 

Para Analizar sus resultados» Keeler y col. sefialan al estudio de Carrol

y col.( 14) en el que reportan = a comparacl.¿n crítica de la habilidad del

Zun¿ y el Hamilton para dístinjuír entre p3blaciones de pacientes depresivos

quienes estuvieron hospitalizados en custodia psiquiátrica, tratados en un

hospital de día, y tratados en una pr ctica clínica general. El Hamilton pero

no el Zung separi los dos grtkpos. Este resultado hace surgir la pregunta

acerca de si la escala Zung puede distinguir entre diferencias de severidad

de depresíjn en pacientes, lo que no significa la habilidad de este instru- 

manto para m,,dír cambios en el individul. 
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Entre Las concIsuionesa de inter¿s de estos autores est¿ la de que un factor

sigaificante relacionado con estos resultados puede ser el de que la a

secuela de alcoholismo criníco y/ o recientes accesos prolongados de beber

excesivo y/ o retiros recientes del alcohol pueden producir signos y síntomas

similares a aquellos de depresi¿n e invalidar pruebas auto -administradas. 

En síntesis, vems que hay varios factores qae pueden Lnfluír en la vali- 

daci¿n de la escala Zung en alcoh¿lícos desde la misma estructura de la

prueba; es decir que se incline m¿ s por unos s£ ntmas que otroj3 lo cual

tiene que ver con lo que significaría depresí¿n para cada investigador, com

son las características de los sujetos, por el; sí son alcoh¿licos que piden

tratamiento o no» e incluso el tiempo que hayan padecido su problema de alcoho- 

limo. 

En consecumc:ta todos estos factores y hallazgos deben tomarse en cuanta

wbre cualquier apItaci¿n y conclusiones de la escala Zung con respecto a

pacientes alcah¿licos. 



CAPITWL.,) Vill

TW.;.JlrAS Y P.OMIMM" S DE INVESTIGA= N. 

Pr,jbJ=. Ea este estudio se pretende ínvestl_,a:.- ti ¡--- la de depr3sZin 2.1

sujetos cuy -j ) r-)bIzw e,)«n el alcobal les ha hecha solicitar ayudas en ente ca- 

a de A-1, »: ello, alcohilizos. Adem¿ s sa pretende observar

el las acciones de AA hacia el sujeto &wi no s¿ lo para alsiarlo de la

babida sino para ayudarle a solucionar y dístuinuir al3mos tractornos de su

personalidad, en este caso e3pecIficamente, trastorz» a depresivo3, deUmiltados

así por la Escala de Z-x:i.,. 

Este estudio tambi¿n pretende in-ms't,-.Iar si loa --s'-; tdja depresivo3 Pu3Jan

sn,- - jay.>res -an un ., rup:> de alcoh¿licos sin tratamiento 3 con Pi—n> tiemp3 del

nixx>» que en cualTdiar uuaatra de poblaci¿n " normal% considerando en ¿ ata a los

su 13tjis I --m n.) ta ij-ii i -2v! j llignistico pslqul¿trlc<>. 

Híp¿tesis de Trabajo. Habr¿ diferencia eatad £at inamente sí.,n4f%,ztttiva en el nivel

de 1e;>res%¿n entre los alcoh¿licos con ~ a de 6 meses y los alcol¿ licos e ->n náa

o 5 aa3as en A -k; y entre I-ia aln-DI¿ Iicos con ~ a de 6 meses en AA y los suie- 

tos

Paza ti vartabla de en AU, se plantearon las siguientes hip¿tesis: 

He í No hay difec3ncia z f'iest:Lva en el nivel le entre los alcoh¿li- 
1

coa asistentes con m¿ g de 6 mese3. y 1 > a que a3lst—n :: jt -u. =. 3 de 6 meses a %A. 

Ti¡ : Los sujetos alcoh¿licos asistentes a Alcoh¿licos AnjnI.i-,!; -rra uís ]. e 6 me - 
1

sea, te-adr¿n n-4vel33 -la ~ res que los sujetos alcoh¿licos ~ L¿n

esistente3 a Ik con ni i1s de S aesca. 

Nay diferencla significativa en el nivel de depreaL¿n entre l:>s al::uh¿- 
2

11 11) 3 a3"-?3' 3n'Zeg 4 M Con de S meses y los sujetos no alcob¿licos. 

El - los 3, 11at33 que asistan a AA con m mas de 6 neana most-.&r¿m mayores nive- 
2

les de depresi¿n : pie los sujetos n.:> alcohilicos. 



Ho : Hay diferencia significativa en el nivel de depresi¿n entre los sujetos no - 
3

alcoh¿licos y los alcoh¿licos asiste~ a AA con más de 6 meses. 

lli : 1,os suíetos no- alcoh¿licos mostrarán niveles de depre" similares a los

3

de los suetos asistentes a AA con más de 6 meses. 

La funiLi= taci¿n para las hip¿tesis de traba'j ò se basa en la literatura re- 
visada al respecto en este estudio, algunn de stas referencias ya han sido citadas

en los anteriores capLulos. En general, se plantea que el alcoholismo y La depresi¿n

se desarrollan concomitantementeg apareciendo ¿ sta antes» durante y despu¿s de trata- 

mientos contra el alcoholismo( Weíssman M; 1980. Schuckit y Winokur; 1980. ote.>. 

En los resultados de estudios de estos autores y otros se ha observado la pre- 

sencia de depresi¿n en alcohálícos. En seguimientos que se han realizado con una

previa valoracic;n de la depresiin y otros des¿rdenes psicol¿gicos, se ha encontra- 

do que la reducci¿n de la depre" » si bien está presente, en ocasiones no es

significativa(Kenneth Bean y Karasievich, 1975) 90 de acuerdo a determinados pro- 

cedimientos estadlsticosp dichas dísmínuciones fueron proporcionales a los niveles

iniciales de depresi¿n( el ANCOVA utilizado por lachín y col., 1969). 

Considerando lo anterior, dichos estudios y otros revelan iinilares decrementos

de la depresi¿n en sujetos alcoh¿licos, despu¿s de determinado tratamientos e ín- 

dependientemente del tí~ de ¿ ste o del seguímiénto( Zielinskí J; 1977, ion S y

col.; 1975, etc.). 

la Importancia que puede tener este estudio no pretende ser por lo tanto, el

comprobar lo anteriorg con la variaci¿n de hacerlo en una muestra =< Cana, sino

el investigar las correlaciones que existen entre el nivel de depresi¿n y el

tiempo de permanencia de los sujetos alcoli¿licos en AA* entendida ¿ Sta organi- 

zacijn como un tipo de terapia y tratamiento no s lo para disminuir el proble- 

ma de su alcoholí. y sí= además la relaci¿n significativa entre ese tiem- 

1

po de permanencia en dicho tratamiento y los niveles de depresion que presenten. 
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100 sujetos E. Icoh6licos asistentes a AA con más de 6 meses con un promedio

de asistenci.. de 6 días a la semana. « 

100 sujetos i. lcoh6licos asistentes a AA con no más de 6 meses con un promedio

de asistenciz. de 5 días a la semana. 

100 sujetos no alcoh6licos pertenecientes a un centro de trabajo o a una colonia

elegida al azar. 

03,racterísticas de la ~ muestra— Se Procur6 que los sujetos de los tres grupos

ciyeran en un rE.ngo de edad de los 18 a los 35 ahos, del sexo masculino. La infor- 

naci6n complete. de e&ad, ax escol= ilad, ocupaci6n, ingresos y estado civil, así

c= o las correla.ciones Oxistentes entre estas variables y los grupos de la muestra

se encuentran er. las Tablas correspondientes. Diohas correlacionezs se rz;ali aron

con el mismo prc,ciclirnientj estadístico que se les di6 a los resultados de la

Escala de Auto74!.edici6n de Zung. 

Iastrumentos. 

a) La escala de automedición de depresi6n de Zung. Esta escala, examinacia en el

capítulo VII ha sido empleada para verificar su validez y confi bili::ad en

algunos estu- ios. Zstos dos aspectosp explicitados en dicho capítulow pueáen

sinte* izarse seBalando que die -ha esc.ila es un instrumento breve para medir

síntomas y signos característicos de estados deprc-sivos( Zung, 1965). En el

citado capttulo se menciona c6mo elabor6 Zung su escala para q e le permitiera

obtener dichcs índices de confiabilidad. Posteriormente, Zung y Durham( 1967) 

trabajanon sebre la validez de la escala correlacionando factores como el sexo, 

estado civil, nivel educacionalgetc. p utilizando el kaIPI y el Ohio Litoraoy
Test. 

Sjs resultados indican que 1, escala no fue

afectada por ning-uno de dichos factor! s. 

Otros autores se han avocauo al análisis y de la validez y confiabilicad de
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este instrumento obteniendo rasultado3 positivon

al respecto utilizando, 4demás de dicha escala, otros instrumentos evaluaiores

de depresAn, así como to.nandc. en cuenta diversos factor, i en * TI~ au~ 

variadas muestras de sujetos4 Lachin y col., 1969; Jan S., 19759 y el mismo Zung

que realiz6 un wLta~ segundo estudio para examinar a paciantes ambulatoríos

en 1965,)- 

B) Un cuestionario de datos pera nales conteniendo la variable dependiente; 

el tiempo de permanencia. 

Variabless

Variable dependiente: La presencia de depresi6n medila así por la escala de auto- 

medici6n de depresi6n de Zung. 

Variable independiente: El tiempo de permanencia en AA. 

En la literatura de AA, en estulios hechos con sujetos alcoh6licos asistentes a

AA, y en la experiencia personal = con ellos, se evi,iencia que la actividad que

desarrollan los alcoh6licos miAtantes ahí, logran en ellos algo más qje el solo

hecho de dejar la bebida—lo cual es ya significativo—, tambián logran al través de

la militancia en AA la soluoi6n, 0 el camino de la soluci6n de algunos problumas

en cuanto a su comportamiento y personalidad. Siendo conociJa la presencia de la

depresi6n entre estos problemas9 se presupone que el tiempo de permanencia en AA

será proporcional a la disminuci6n de los niveles de este tipo de trastorno en el
sujet9 alcob6lico. 

El tiempo de permanencia se subdividi6 en dos períodos: 

a) Sujetos alcoh6licos con menos de 6 meses en AA.( Grupo I). 

b) Sujetos alcoh6licos con m1s de 6 meses en AA.( Grupo II). 
Escenario. 

Dado que se sabía Por experiencia propia que cada grupo se auto~considera

independiente, se procedi6 a la aplicaci6n de los instrumentos en los locales de
reuni6n de los AA. 

Dise?,o. 

En este estudio el diseZo empleacio fue de tres muestras independientes

elegidas al azar. 1.- s muestras de sujetos alcoh6licos fueron elegi&as además

estratificadamente. Lado que la variable inaependicnte será el tiempo de permanen- 
cia en AA, se procur 6 en un Principio encontrar los centrosá~ en donde
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hubiera el ruficicnte número, de su4etos con menos de 6 meses, así como sujetos

qun tuvinran r. s de 6 mcse-- en AA. Sin enbar,,-os se aprovecharon esas visitas
el

para Ir aplicaMo cuestionario y la escala de depresiin. La estratifíca- 

ci n se hizo en base a la inforr.iaci¿n dada por los mismos sujetos visitados

de que los Grupos de luí denoninado.s de 24 lloras. eran los que preferentemente

poselan en sun- locales espacios físicos llanados áne= Ds en Ice que se quedan

a pernoctar ,, a vivir los alcoh¿licos que así lo quisieran y lo requérie- 
ran. !' o¡: tal nntivos la 2a# raítad de apliaciin de la escala y el cues- 

tionario fueron aplicados en los locales de 24 lloras, encontr¿ndose ambas

variables en los suznu>r; con mas de ¿ neses y con menos de 6 meses en AA. 

Se observ¿ una notable predominancia de los su-*etos con m¿ s *de 6 me- 

cez. llo e enplica en parte nor el necho de que los ruletos que no se han

quedado, no han sentido en suficiente medida el efecto del ' tratamiento' en

A su vez, los que siguen yendo a ¿Vk se han percatado de su me! or£a 2y en

la rehabili4aci¿n y continúan yendo y rehabílit¿ndose. 

Dado que el nuestreo estratiftcado consiste en dividir la pob laci¿n de

estudio en flir-crentes estratos, haciendo despu¿s un nuestreo al azar de c/ u

de ellos, en este estudio se hizo de íníc.La así. Sin embargo, cuando se

tuvo la lista de los grupos de 24 Horas y sus direcciones, se procedij a

realizar las aplicaciones, encontr¿ndose que recorridos la mitad elesida

al azar no se tenla el número requerido de su4etos, sobre todo del grupo

de alcc>li¿licos con nenos de 6 meses en AA. Por tal motivo, se coryleti el

núm.ro de sugetos requeridos en la muestra, tal y como - e plante¿ de Inicio; 

hasta tener el número de su4etos requeridos en el estudío. 

Ocedi,.liento de i—licaciin, 

Cono se in-ror-n, se viritnron los centros de ' jl necesarios para

el ni lic, o requerído le las nudntraz de Tu-*etos alcohilicos. Se les in2orr3o n

cu:j ! untan ol : iotivo de la visíta. . ue -- oruiba parte de una Invent<--_acio.,l
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en la que nno!-ot,-f^.Ys cono r.z.-,íc<,IoCoe( en vi n̂ sentido Cencrien) que---enog acercar- 

n,3r: al conocinicnto - lel alcoholisijo. ,; 0 les niz,111-1 nu ncra

contentar el cuestinnnrio y la cicnia, rU,, rt-,.,;rrtarlt ru' ano- 

ninato. U r'ie!)o tíenrós se previariente la de Centron

de ! jalud en 1r. Zona del lnc,-,! en si lo dereabr.n o centían que necosita- 

ban -. tencic;n m¿ dic.a -- lo gsiccl¿-ic. i(en n1 cero que hubiera (.,,je rervícioN. 

len ) ropOnen los centro-, de ralud dado el ba -o costo le la consulta. 

La dinamica ( le a?. licaci¿n fue bz4s-iczinientc la misma en torios los locales

visitado% pero vari¿ un poco en al_=non, dependiendo de las reacciones de

sus mieribros a la aplíncion, En re recibite. a! -,) sicjloro con mucho re- 

Colo -, no- ativis.no a contectar loa cite - tionc= io z, Ile_ -ando el case de neaarsc

terminantemente hasta que no estuviora presente ,, lo arrobara el encar_,ado del

local o del 7,"-ul:>o, sobre t,?do on los Grupos de 21, Horas. Esto se c=plica en

partes Puer como ( Illns mismos lo expresani su recuperací¿n se debe al

1, cualcuier - ente entra5a a l. y sobre todo no alcon¿lica, causa derconfien- 

za. En re_~ -lo lu_-ar, hay P1, -unos _= pos en donde fley v s rcnr.tticijn de las

responsabílídades, incluvenrio en ellas a la direcci¿n del _,-ru,)O. 

En aquellos _-rupos en donde le. responsabilídad del - rupo recie r.¿s en

una persona o en un _= po reducido, el recelo tiende a aumentar hasta <jue no

lo apruebe el ' I£cler*, ¿ responsable como ellos lo llaman.; 

Generalmente los miembroz de los ',- I- inclu,,cnclo a los r¿ s recelosos-, seco- 

dIan a responder al cuertionarío y a la escala, aunque vnrinba el niinero de

rAenbros dispueston a hacerlo. 

De hecho
1

sp. cubrieron los jrupos írnas num.ronoz; en el D. 17. — Zona lletro- 

politana, cubriendo zonas come la Concles,-.-íin¿drorao, Ctt,!hut¿i, ioc, Sat¿lito, 

La Villa y al- a T paunos centros de --- flel norte de la ciud d 17 lalneyntla, M. Na- 

zahualc¿yot1 1, al, -unas colonias del sur - oriente fle la cíu(lacl como 2antitlin, 

7íativítas, !?ortaler,,, la A_-.rícola (_Iriental. 



ZI :>roc<,.clini<.,nto de aplicacion total de cuestíonarior, y ese ti-,- para

l9s Suletos elcoil¿licn." se llev¿ a cabo enaS meses. La aplicaciin se hacía

a nivel de _, rupo, _- eneralí.w.nte antes y 1erpu¿s de sus seriones, pues la

n—) r4nitLi interrtri-Dír sus -actividades pare ello. j,, li CI -1ap ca en

en r!--tr. se hizo en un Porcentale de 257. el restante 75% se hizo

4_—1,o por un lando que T) rcfer£an que re les aplicara;:por, no

jjnbnr leer y por tenor a no entender laG preGuntas. 2or otro lado, se hicie- 

nn individualnente puras no to, or estaban Usponibles , o presente para

IC aDlíc icíjn, dr tal rncio ( jue se les aplícaba a do3s uno ¿ n¿s y de3pu¿s

se vollIL-n -- repetir ler tnetrucciones pira los que lleCaban o se de- 

ie -- us ectivídader. 

En la totalidad de los caros se dieron aclaraciones sobre

cUe no ent!:!nclícn ¿ sobre el procedimiento para contestar tanto el

cuestionnrio -, la escala, encontr,4ndoz;e una especial reticencia a contestar

con nín_-u-i,, or,)ci¿n- incluso- la t>re,-unt.x ND - l9s que se refiere a expresar

haber sentVo de norir para Satiafacer a al,-uien o favorecerle. 

ra En cuanto a las alternativas Y--,, od:Lca-^ y/ o ps:Ecol¿."icas para ellos en

los centros de nalud3 s -e les decía que s¿ lo se les suGería para complementar

su rehabílitacíon que estaban tratando de lo_.-rar, o que hab£ an lo_.-rado en

as no C` 1.0 substitutá, -' COPtaban estas alternativas terap¿utícas pero

nn parecían muj, a hacerlo de una nanera Ltriedíata. S¿ lo un 5% 
2.0 tenlan un especial intcr¿s en pedir era alternativa te- apree- que

rarcútica, --
obrc todo el servicio psicol,- Lco. En los cier¿ s se percíbla un

deseo in--.ccliato - preferente de se,,-Uir adelante s¿ lo con la recuperaci¿n en

01 - ien,is nor el niomínto. 

124TAM= ESTADISTIOD DE W$ DATOS

LR prueba utilizada en este estudio es aquella llamada Diferencia entr,, 
proporciones a porcentajes; H111 B,( J) es urn de sus postulantes, quien

nos sefíala que consiste en comparar b¿ sicamente dos muestras de un mi~ 



wliversa en base a los p^ reenta les de c/ u de ellas. Dicha ? zuaba se basa

e2 la siguiente f¿rmula del error est¿ndar * alrw entre dichas maestras; el

cual una vez obtenido es multiplícad-3 por 2 para conk)rob.ar que cuando el

doble del error est ndar es meza:>r que la díterencía entre p y pl, esto

apoya el que dicha diferencia entre las dos zratestras es difícil que sea

debida al azar, esto es, qu3 dicha diferencia se d,?be a la pr2sencía de

una variable dependiente( definida en este estudio como el tiempo de per- 

manencia en -ká). La zonsecuaacias se puade afirmar que dicha diferencia

es significativa. 

min

p x q Po x q§ 
x 2

N + --
NT— 

dande p es el porcentaje en el universo de a -,ii cate.,oría, por -- I; la

respuesta de muchas veces a la pregunta 1 del test de Un3 en el gru.» 11

y q es el porcentaje complemento de ¿ ste» es decir de los sujetas que

no contestaron muchas veces de ese mismo -, ru.>o 1, y . A es el ni uero de

indivídws de la muestra, en este estudio fuaron 103 sujetos an los 3

Y p* es el porcentaje de la misma categoría pero en el univarso

dell grup:) II, así como q' es su complemento y W el náuaro de Individuos. 

Se tiene así que sí el Error Est¿Mar es memr que la diferencia

de p y 919 eato = t evidencia una relaci¿n significante. 

Precisamente Híll B. apunta que ha sido m:>strado qiffle valores, sea

un proa --dio o = a proporci¿n, que difieren de su media por m¿ s del

doble de la desviaci¿n est¿ndar son zalativamente raras, Com3 un nivel

convencional» el doble del error est¿niar es por lo tanto adoptado, y

las diferencias a--itre valores e—n las Jos mtlestras . las cuales son ui¿ s

grandes del doble del error est ndar de la diferencia» se dice que

son significativar . D2 % echo, difezencias de este taaañz ocurrirían

por una casualidad cercaiLa de 5 veces en 103 prwbas. Si u - n trabajador



considera esta prueba como dem Lqf3o indulgente, puede subir su nivel de sig - 
1

nificancia de 22 a 3 veces el error estándar ; con estos niveles, di- 

fdrencias ocurriríran por casualidad solo una vez en 80 pruebas y una vez

en 370 pruebas9 El probleno es siempre de una probabilidad y el investiga- 

dor est en libertad de adoptar cualquier nivel que a desee. 

En este estudio se opt¿ por escoger el nivel de significancia de 2 veces

el error est¿ndar como conflable de unki diferencia significativa. 

Para ilustrar lo anteriorp aplicar s el procedimiento con la pregunta 1

en la Escala Zungz cuyos resultados en este estudio se presentan en las Tablas

que se encuentran adelante. 

Dado que cada pregunta prcsenta al examinado 4 opciones para responder de acuer- 

do a como ¿ l se aplique el contenido de dicha pregunta, tenemos que la la.' op- 

ci¿n a la pregunta " siento abatido y melanc¿lico". significa, en el cuadro

correspondiente a la frase" Muy pocas veces% Comparando las diferencias entre las

proporciones obtenidas entre el Grupo 1 y el Grupo II, tenemos quey de acuerdo

a la f¿rmula: 

E. S. = V

43 X 57
100 100 K 2

donde p es el porcenta7e obtenida por el Grupo 1 y q es su complemento; p' es el

porcenta, e obtenido por el Grupo Il y q' es su complemento; y 100 es el n mero de

Individuos( N) que en este estudio fue el mismo para los tres &~ s. 

Asfl
E. S. = V

24. 51 22. 44 X 2 13. 6

Tenemos que el E. S. 13. 6 y la Diferencia entre las proporciones de p y p` 23* 

Indicando así una evidente diferencia significativa; p 0. 05. Esto nos seríala que

en la pregunta 1 la diferencia encontrada entre las respuestas del Grupo 1 y el

Grupo II para la la. opci¿n sp debe mayormente a la variable dependiente( que es el

ti~ de permanencia en AA) m s que al azar. 

Este procedimiento

estadi1,
9tico se aplíc¿ tanto a los resultados de la Escala

7ungy como a los datos de edad, escolaridad> ingresos y estado civil. 
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LLC0HWJ. i), O Y DEPRI-SION

T~ CONTEMADO LCÁS RESULTADOS DE LA ESC¿LLá ZUNG

EN DaNLE SE WZCLUTEN SOLO IÁS DIFERENCIA3 SIGNIFICA- 

TIVAS ENCONTRAUS ENTRE LOS TRES GRUPOS



ALCOROLIGAD Y 1312UGIOlí

1'RB= TTA 1.- ." ¡ la sionto abatirlo y melanc¿lico." 

Grup, 1 Grupo 11 Grupo 111

A. A. iw_w - A. A. Ms suims

DE. 6 imiw DE 6 1= W! rPuL

1 Uy
rOCAS v= 

ALGUMS

VE= 

MUCHAS

TODO

a TIUTU

C,: T UITA DIFEIZIMIA ; ITIMGATIV4 DZ P<. 05
Funtale I : , Gk6O I VS. GRUPO Il

runta 4, c 2 ( nu2f- 1 V3 , G" ITIDG, II

Duntaic  G! Lr: u II ,. MM26 III

unta— io 4 Q' MO I VS. GILLL' O III

1 43 43 66 66 54

2 37 337 23 23 40

3 13 13 6 6

4 7 2 0 0

100 100 100 too 100 100

C,: T UITA DIFEIZIMIA ; ITIMGATIV4 DZ P<. 05
Funtale I : , Gk6O I VS. GRUPO Il

runta 4, c 2 ( nu2f- 1 V3 , G" ITIDG, II

Duntaic  G! Lr: u II ,. MM26 III

unta— io 4 Q' MO I VS. GILLL' O III



C) 

A,L('A0TC,L'L;,.k: Y D&

II-
1.31CI

7 2.- " h la ue siento nuior." 

UI)o Grw 1 Gzui)o III

31 T. 

I Xi



ALCUROLIXI) Y DITPEGIOIJ

j- 
lnEGU= 3 .- " Tml- accesos de llanto o deseos de llorar 11. 

D1- 1

im, il= tO

v3ciz

ALCUM3

v -_Gm

JUCHAZ

V-;CLG

TODO

M TI1210

Grupo I Grupo 11 Grupo 111
A. A. IMIOS .. A. ii(1S Sujimis
DE 6 lUZZ3 DE 6 I= ES CCIMIGI, 

P" 2d C' G' Tr:- r W11 U111 DIMUTITM, 5Ir- ilrlCATIVíl DZ r<. 05 . 
Duntaje i i aur,: o I vs. mur( i II
Puntale 1 . CU, 2C: I IrS. CRtr,() III

I?untaje 4 a QUT. G I Xro. Q,, Ul? o 11
Puntajo 4 : UUPC I VS. WU. c III

11 117 11 11

52 52 71, 74

66 66

31 31 20 20 no 20

3 13 13 6 6 3

4 4 4 0 0 0 0

L

P" 2d C' G' Tr:-r W11 U111 DIMUTITM, 5Ir- ilrlCATIVíl DZ r<. 05 . 
Duntaje i i aur,: o I vs. mur( i II
Puntale 1 . CU, 2C: I IrS. CRtr,() III

I? untaje 4 a QUT. G I Xro. Q,, Ul? o 11
Puntajo 4 : UUPC I VS. WU. c III



ij,U" lR' l,T.-L; ii, Y 1, 

LC*N
4.- ', : C cuc=ta trabo.10 cr ! c '

l. 

T;=; 

vl= 

TCDC

M TL; L.',' 

zuj.:, 
1. 17c, 

ME..: 1 W. G**, 11- 1

G' U': A 1 Vi. 

lunta 3 PM - 1. I V3- 

7 7 3

100 ic"O Ix

ME..: 1 W. G**, 11- 1

G' U': A 1 Vi. 

lunta 3 PM - 1. I V3- 



ALMHOLIWID Y DF21IM1014

H I?R= UA S.- " Com. ¡ aun1 que antes sol£^ hacerlo " 

2- DO

ALGLT11Aj

V-.Ici; l

I UY

vj,;C: z

Grupo 1 Grupo 11 Grupo III
A. A. IMOS A. A. MS xj=us
DE 6 7 = ES D'£ 6 1= CL,11,11,LL

WIT UM DlrT,, UiClíi DI: :<. 05 : 

unta, je I : QUM,, 11 V.",. MM: 0 III

1' tuita2- c 4 : Mr -' O I Vj. G. M, III

42 42 1,6 46 31 31

2 lo 14 14 ir, in

3 25 75 14 14 21 21

4 15 15 26 96 30 30

D - 

TAL 100 100 100 100 100

WIT UM DlrT,, UiClíi DI: :<. 05 : 

unta, je I : QUM,, 11 V.",. MM: 0 III

1' tuita2- c 4 : Mr -'O I Vj. G. M, III



tl- k').- ', To, Inv.L. lo Inc: relaciones- 

ALCUMO

vm 

12jy DOMS
VI)CIZ

C-,: 11, 0 1 711

AIU" Clt-) IT= G( V U: Z DnM- 02TCL SIGIUMMAV41% D 1<. o5

I: unta 4, ja 4 *. GUM,, I VS adrj., C ft

7 27 33

ic

7 7 1- 7 17

Z

100 oo

100 100

AIU" Clt-) IT= G( V U: Z DnM- 02TCL SIGIUMMAV41% D 1<. o5

I: unta 4, ja 4 *. GUM,, I VS adrj., C ft



ALCO. IOLISITJ Y D-101= 011

co
rR= rITA 7.- " lloto que estoy parAeMo peso ". 

H

Grupo I Grupo 11 Grupo III

A. A. lJZlOS A. A. ! A'j

DE 6 1 11" SES DE 6 = W C01MUL

MV POCAS
v3caS

ZaLnm1

v ;; cM, 

13jaiAG

VLCZS

TCIDO

Ll T= 110

RZACIC, 11. 33 0, 11, MI.% DUP111, 111CIA SIGHT11CATIVA DE ll<. 05 : 

L' tmtijc 1 MuLu I Vs. GRIVO II

Punta. le 2 MMO I V. S. G, ULO 11

1 unta le 2 GIUIG 11 VS. GtUlC III

n 5D 73 73 65 65

2 31 31 IS 11. 
30 110

3 9 5 5

4
0 0

TQ- 

TAll 100 100 100 1 On 100 100

RZACIC, 11. 33 0, 11, MI.% DUP111, 111CIA SIGHT11CATIVA DE ll<. 05 : 

L' tmtijc 1 MuLu I Vs. GRIVO II

Punta. le 2 MMO I V. S. G, ULO 11

1 unta le 2 GIUIG 11 VS. GtUlC III



O'l

DH

I aly a= s

VOC2.10

ALGUIUS

VIM= 

IlUDC; 

M T11 -Mu

ALCOHOLISIM Y Dl-l'nSION

IMEM.1TA C.- "' Ten_ -o m.lostias de constipaci¿n % 

Grup0 1 Gru-)o 11 Grupo 111
IMOS iZG SUJI= S

D2 6 1= D2 6 lli-'ZS CUMWL

R' li, CIUM a,!,' UIW DUMZICL SICRIMCWXIVA DE 1< 05 : 

1: ujjtv. ie I : ( 111Lu II V3. G. 1U.' O III

I: Urlt-, Ic 3 : CRILTI! L) I V,;. GUl' u I! 

1 2 62 72 72 57 57

2 23 23 24 24 32 32

3 3 13 3 3 6

4 2 2 1 5

100 i0o 100 100 100 100

R' li, CIUM a,!,' UIW DUMZICL SICRIMCWXIVA DE 1< 05 : 

1: ujjtv. ie I : ( 111Lu II V3. G. 1U.' O III

I: Urlt-, Ic 3 : CRILTI! L) I V,;. GUl' u I! 



cozn n no ! ate rv a apriza 0. 

G -up, TEI

72 72

31 22 32

7
5

2 0 0

Illy) 100



Jy --:- c4k3 V;;_ 

LGU,;" ' S

la canzo cin lircor nada". 

C-,:U")o III

G(. U , Ul  lZ z: wk <. os . 

LujltaAc I ; G' Mu I VO GUT - K JfIl

47 55 5, 61 ul

T.. J, 100 loo ICY,) 100 I,Y, ir)D

G(. U , Ul  lZ z: wk <. os . 

LujltaAc I ; G' Mu I VO GUT - K JfIl



ALGCIIOLIJAD Y 14TATOMIC)IT

1 IT, Mir =á li. - " TeriGo 1,- rmnte tan e lara corio antos. " 

Grupo 1 Grupo ii Grupo III

A. ii. =-, GS A. A. im sujaus

DE 6, —"= DE 6 1= 23 MMIOL

T( ixll

1,1 T11 -21"O

i UCIIAS
VOCII;:; 

aGUMAS

VZCL; 

II UY

vxiz

I' l, iCIL, 23 a " T ! V, I — U. L', DIFMMiCLN SIG:: UILWa A D: '<, 05

1 1L- It' JAC 1 : qlaj-.' O I Vj. Glu - t III

i. i. 

1 20

1

20 27 27 34 34

2 32 32 2C

3 25 25 27 27 15 16

4 23 23 Ic. ir, 21 21

100 i0o 100 100 100 100

I' l, iCIL, 23 a " T ! V, I — U. L', DIFMMiCLN SIG:: UILWa A D: '<, 05

1 1L- It' JAC 1 : qlaj-.' O I Vj. Glu - t III



LC; *; 
Ll. — 

12. : c reoulta fncil liacar Liz cow.o c, Uc -. cc)sttra:)ro. 
H

VX;;; 

Grupo III
M3120S
cr;,=() L

tmt i- tc 1 MX - L 11 V,;. ;!,, U.( i: T7
CZUJ.', T V,;. 

2: W. aw. A ' Zi
untt c I TO. al, 7Z, — 

T  " il- V

li
V

j

11, 
32 47 47

3
17 17

7 7

tmt i- tc 1 MX - L 11 V,;. ;!,, U.( i: T7
CZUJ.', T V,;. 

2: W. aw. A ' Zi
untt c I TO. al, 7Z, — 

T  " il- V

li
V



ALCOHOLIGIII) Y DMRESIOII

1* l?R= M 13.- " He siento intrnaquilo y m puedo mantanerme quinto." 
r- 1r- 1

ALGUITAS

lUCUAS

V2= 

TODO

M, TMI To

Grupo 1 Grupo II Grupo 111
A. A. IMIOS A. A. ¡ las SSUjLTOS

Dr 6 I23SES DE 6 12,03= CLIMIOL

l" CICIM- 3 Q - IT UU D12MMIC14 SlGllTIrICiMVA DE 1'<. 05

I! unta PC! 3 : a" Mck 1 W. GIUl? O 11

39 39 48 48' 45 45

35 35 30 30- 

37 37

3 1 17 17 10 10 12 12

4 4 6

T, - 

W—T 100 100 100 100 100 100

l" CICIM-3 Q - IT UU D12MMIC14 SlGllTIrICiMVA DE 1'<. 05

I! unta PC! 3 : a" Mck 1 W. GIUl? O 11



ALLxD-,L-U;! 1) Y D-L".14AI- 11

i " I

a 1LOCTli ! 4.- T,.;n,-o aclicranm an al ' Itturo." 

ALrirULS

V,-Z.W

V.r>2j

crarpo T C', - uPc, 1 --- Gruno --- ll

G CCIMIOL

70 7n 71 71

1 1. 1
1

i 1 9 S 10 10

ly 7 li) 

100 100 100 100



11r, PCCA., 

V. C_; 

0= 

ITLQDC

ALCt1IX:LIj;J-, Y DIX21= 011

1) 1; W Ua%L. ItRr-WIV4 15.- " ZOTCY IZG MUM= 

GLUPO 1 Grupo 11 G-rupo III

A. A. Iu2yjs A. A. las Mjj'r,)s

DL 6 IM -SE- DE 6 I= Es CuIM.C1

R=- CIOXIL COM LMA DIrialWICIA SITTIFICATIVA DE P<. 05 9

Vunta 4, a 1 . QWI? 0 1 YS. atUrO Il

1 49 64 64 52 52

2 36 36 24 2, 1 32 32

3 13 13 7 7 in 12

4 2 2 4 4

TC, - 

TAL 100 100 100 100 100 100

R=- CIOXIL COM LMA DIrialWICIA SITTIFICATIVA DE P<. 05 9

Vunta 4, a 1 . QWI? 0 1 YS. atUrO Il



U:, J( - 

m TI. 

M—M, 16, '; 7Ln rorttitz :C Cil torlar clocisionco. 

Glmpo I Gru- o --,! I

L. A. ZZG

i-,-; 6 1)", 

l.' I', Cl(,-,','; S a: l UM SAGITIrIC4T-- KV" D 124r-() 5 : 

I' tmt-- le, n : G,' IJL' C I W. CIU; 2c; ' Ill

21, 27 27 16 16

2- 2) 26 K' 33 31' 

3 3.1, 35 27 17 39 39

4 21 21 NO 20 12 1 n

100 100 100 100 100 lw

l.' I', Cl(,-,','; S a: l UM SAGITIrIC4T-- KV" D 124r-() 5 : 

I' tmt-- le, n : G,' IJL' C I W. CIU; 2c; ' Ill



TODO

M Tll::L')Cj

i liCILIS

vi:W; 

ALMIAS

Vx, LS

Ir., 110UG

tddGoTlGL! SlU Y DIMESIGIT

l!!'LGLT,i'M 17.- " jionto clue soy Atil y nece-soxio." 

Gj upo I Grupo Il rr.7upo III

A. A. 

11—
TMIS 161A. IAS ajjms

DE 6 i=] J Di: 6 1=; z

RUwICIO11US CON UlTA DlrlUMiClís SIGUIFICATIVA DE 1'<: OS 1

L' untnic 2 9 CRUPO 11 W. CUM' O III
Ptu- ita- ic 2 : MM' O I VS. MUM III

F, 

I- ca

1 51 51 54 54 4A

2 16 16 11 11 33 33

n7 V 22 22 10 18

66 6 13 13 5 5

oolloo 100 100 100 100 100

RUwICIO11US CON UlTA DlrlUMiClís SIGUIFICATIVA DE 1'<: OS 1

L' untnic 2 9 CRUPO 11 W. CUM' O III
Ptu- ita- ic 2 : MM' O I VS. MUM III

F, I- 
ca



Y

vamarmt ic, " ' a v:Lcla tiona bantznto intcrL.': 

ToDe

EL TIMAVO

123CHAS

VX -1

ALGUIUX

VECEU

UY PCCA3

VXL;- 

Gzupo 1 ' mpo Il Grupo III

A. A. = KS A. A. MS jujo.L%-,s

m 6 lm;,;; D; u 1 = 3 C!, T.1 1

R Z41GICAL3, 03 Wl' M114 DUMMICIA SIT11121CATIV4 DE: DC, 05

1mta4o 2 1 ITU. 10 I W. (!', ULX', ill

D

Z

1 73 73 73 73 G1 61

12 1 14 14 71, 24

3 io 10 10 10 H 11

1 5 5 3 3

Tt, - 

r

ljo 100 100 100 101) 100

R Z41GICAL3, 03 Wl' M114 DUMMICIA SIT11121CATIV4 DE: DC, 05

1mta4o 2 1 ITU. 10 I W. (!', ULX', ill

D



AID-11OLIMID Y Dia:i= 11M

r== 19.- " Croo clue lor harLa un favor a los der¿ n nuri¿ivlor.io." 

AMY '. 10C40 VBCL- 

AL=, TAS

Tixla; 

VX— 

TOX

M TIZ 1', 

Grupo 11 Grupo III
A. A. 1Ju.rvs 11S Sui=." Is

DE 6

11=
3 DIE 6 1= 0 L

rMICIOITIZ CGV U* M DIr1;! M1CIJh GIGIMMMV4 DZ i:<, o5 : 

l' untaie 2 1 ( RULO I VJ. (;", Mj III
Punta, c 4 : GUE.' u I Vj. attra: In

7- T,e

Jon

rMICIOITIZ CGV U* M DIr1;! M1CIJh GIGIMMMV4 DZ i:<, o5 : 

l' untaie 2 1 ( RULO I VJ. (;", Mj III
Punta, c 4 : GUE.' u I Vj. attra: In



TODO

M TM- MO

ALGUMISS

v= 

MUY WCAG

VECEIS

ALMHOLIS11) Y DBURMSIOIT

PREUMM 20.- " Tofla%4a disf-ruto con laa mismns. cosas." 

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111
A. A. PIEITOS A. A. NAS suj= 5

D, 6 = ES DE 6 IMISIMÍS CCIMOL

HN) F, 

1 36 36 45 45 36 36

2 24 24 16 16 22 22

3 25 123 16 16 24 24

4 15 15 23 23 1 18

TZ. L 100 100 100 LOD 100 100

HN) 
F, 



ALCOHOLISAO Y DEFRESION

TABBIAS COWIEIX:NDO LOS RESULTADOS DE IA ESCAIA 7UNG

SZIIE B) r-li DONDE SE 1! ICIJ,'YZI,' SOLO LAS DTXER34CIAS SIG_ 

I141FICATIVAS EITERE LOS TRES GRUPOS. 

Esta Tabla es una variacion obtenida agrupando los dos

primero puntales de cada pregunta en uno solo: " AIG~ 

VECES", y los dos tíltimos tarIbi¿n: " MUCHAS VECES% De esta

manera, se globalízan las opc~ s del sueto a las res— 

puestas. Esto puede no ser totalmente v I:Ldo va que se

puede argumentar que se trata de una opci¿n diferente a

la que pensaba dar orig-inalmente el sueta al contestar

la Escala. 



SERIE B

Dado que en esta serleo los puntales se resumen " a dos y a que la N" joo

para los tres grupos» las proporciones se presentar¿n resuatidaso d¿odoae la

relaci¿n de diferencias significativas al final de dicha relaci¿n., 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO III

PREGUNTA l El 80 89 94 AL^ S VECES

P2 20 11 6 MUCHAS VECES

PREGUNTA 2 Pl 55 63 68 a~ VECES

P2 45 37 32 AL^ S VECES

PPLEGUNTA 3 Pl 83 94 94 Al~ VECES

P2 17 6 6 MUCHAS VEÍCES

PREa= A 4 rl 78 92 89 AL~ VECES

P2 22 8 11 MUCULS VECES

PREGUNTA 5 El 60 60 49 VECES

P2 40 40 si A~ VECES

I'R EGUNTA 6 Pl 37 63 48 MUCHAS VECES

P2 63 37 52 A~ VECES

FRE~ 7 El 90 91 95 Al~ VECES

22 10 9 5 MUCHAS VECES

PREGUNTA 8 El 85 96 89 Al~ VECES

122 1-5 4 11 MUCHAS VECES

PREGUNTA 9 Pl 91 94 95 ALGUNAS VwEs

P2 9 6 5 MUCHAS VECES



GRUPO I GRUPO 11 GRUPO 111

PREGUNTA 10 Pl 77 83 87 Al~ VECES

22 23 17 13 MUCHAS VECES

PREGUNTA 11 El 52 55 63 MUCHAS VECES

P2 48 45 37 Ale~ VECES

PREGI= A 12 El 63 61 72 MUCHAS VECES

P2 37 39 28 ALGUNAS VECES

PRIJG~ 13 El 74 86 82 AIGUNAS VECES

P2 26 14 18 MUCHAS VECES

PREGUNTA 14 El 82 81 84 MUCHAS VECES

P2 18 19 16 A~ VECES

E.EGUNIA 15 Pl 85 88 84 ÁLGUNAS VECES

22 1.5 12 16 MUCHAS VECES

PREGUNTA 16 21 44 53 49 y~ ; 

P2 56 47 si Al~ VECES

PREGUNTA 17 Pl 67 65 77 MUCHAS VECES

P2 33 35 23 Al~ VECES

PREGUNTA 18 Pl 85 87 85 MUCHAS VECES

P2 15 13 L5 Al~ VECES

PREGUNTA 19 Pl 93 98 98 Al¿~ VECES

P2 7 1 2 MUCHAS VECES

PREGUNTA 20 El 60 61 58 Al~ VECES

P2 40 39 42 MUCHÁS VECES

RELACIONES CON UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA DE E . 05 -. 

PREGUNTA 1 : GRUPO 1 VS. GRUPO III PREGUNTA 8 : GRUPO I VS. GRUPO 11

PREÍGUNIA 4 . GRUPO 1 VS. GRUPO 11 PREGUNTA 13 : GRUPO 1 VS. GRUPO II

PREGUNTA 6 : GRUPO 1 VS. GRUPO II

GRUPO 11 YS. GRUPO III



12 - 

COHOLISI-lc Y npliwloN

TA-BL&S CONTEkihliN'DO LOS RESULTL) Oj DEL CUESTICN;,RIC; 

LL Li.TO6 PERSOILUESS DONLE S- INCLUYL,14 SOLO IAO

DI2LRaNCIAw jIGRI2ICATIV.L;3 FlICGNTI= S Ela-Ri LOS

TR,:,S WLJ.FC;S. 



Ck U',UDAD

o 1 Grupo 11 Grupo iii

Z. ILL

crill UNA : 10; 1121QMZW, x: 

4=== : Q, Mlc I W. alm-' L. 7. 1

GULICO I VO. WLL2G T- 11

I V-;. GIMC. M

li VC. WarLIO lim

0 liks 7: W. WLM: j

VZ;. Q", U'- t, T-. I

G., IJ -, I W. = Jllo iii

1 7

li Tit" 

crill UNA : 10; 1121QMZW, x: 

4=== : Q, Mlc I W. alm-' L. 7. 1

GULICO I VO. WLL2G T- 11

I V-;. GIMC. M

li VC. WarLIO lim

0 liks 7: W. WLM: j

VZ;. Q", U'- t, T-. I

G., IJ -, I W. = Jllo iii



AMMCLX;;: 11 Y D;; V',1SG1QN

Giarpo 1 Grupo 11 Grtt,:.x) III

fl. A. —' T t) SMG :,' Ujl...L

P, 

Q!, UIL DM; UICIek SIGIIIFIQTIV,, D4 ' X o5

30 A 39 & O - S

CLUA, Ij. VJ. ( Ilull() III WIMA- Ii Wo muixj III

20 '-' 9 2 4. 

30 A 15 N 71

40 Cj I A
39

TMkL 100 100 15" Yx, L— 100 100

Q!, UIL DM; UICIek SIGIIIFIQTIV,, D4 ' X o5

30 A 39 & O - S

CLUA, Ij. VJ. ( Ilull() III WIMA- Ii Wo muixj III



CO ALCOHOLI* 10 Y DEL= ION

12YAW CIVIL

Grupo 1 Grupo 11 Grupo III
A. A. IWOS A. A. 123 SUJL=

41
DE 6 IMES DE 6 I= ES CCIMOL

it CO MI. DIMU' VC14 SIGIMFICATTIVA DE r<. 05

DIWR INMS : T, 1110 I VS. MW20 III
GRUL30 11 V3. CA, Ul' O Ul

WISMOS 34 34 34 34 44

CASADW 43 43 45 45 49 49

DIVORCIADW

VUJDOS Y 17 17 12 17 4 4

talloll

LURE 6 6 9 3 3

1\,,T,',L 100 too to() 100 100 100

it CO MI. DIMU' VC14 SIGIMFICATTIVA DE r<. 05

DIWR INMS : T, 1110 I VS. MW20 III
GRUL30 11 V3. CA, Ul' O Ul



mC\ j
r -i

ALCOHOLISM Y DMESION

111GRESSOS

Gwupo I Grupo 11 . Gruno III

A. A. ¡¡ in" A. A. llhs sijia0cu

DE 6 l= IM DE 6 IOSEG 001^ 

RMACIONES GD11 UJ& I) IrlMMICL% SIGNIFXCATIVA DE R<. 05 1

SIX Ill( REGOst GRMIO I VS. ( I' m III MS DE 0 25, 000. 00 : GlUIX) I W- GRUPO III

GRUPO Il V5. MMO III
SA= 10 17, 1120 1 W. GRULIO 11

M1120. 11 Va. GRU110 III

STIN

111GRESW Z, 5 115 46 6
211, 

2,' 

si, " 0 " MIT! L, 

0 lim i0s 20
20. 10 10 27 27

HASTA

25, 000. 00 1. S, 10 22 22 26

IAS DE

25, 000. 00 9 19

100 100 i) O i0o 100

RMACIONES GD11 UJ& I) IrlMMICL% SIGNIFXCATIVA DE R<. 05 1

SIX Ill( REGOst GRMIO I VS. ( I' m III MS DE 0 25, 000. 00 : GlUIX) I W- GRUPO III

GRUPO Il V5. MMO III
SA= 10 17, 1120 1 W. GRULIO 11

M1120. 11 Va. GRU110 III



CARITUID IX DISCUSION Y CONCLUSIONES

FREGUNTA No. 1.- " Me siento ~ ido y melanc¿lico% 

Con lo que respecta a esta pregunta vemos que en la serie A donde se conserva el

sistema de puntuaci¿n original de Zung, la diferencia es notoria en el punta 1 e 1, 

siendo significativa entre los g~ s 1 VS, 11. Así» obsexvamos que, de acuerdo con la

híp¿tesis No. 1, hubo mís sujetos del Grupo 11 que optaron por una frase( u oj>ci¿n) me- 

nos depresiva que los su ĵetos del Grupo I, denotando asLuna tendencia m¿ s depresiva

por parte de ¿ stos, al men s en esta pregunta y en este punta ¡e. 

En el puntaie 2 se observa una diferencia sígnIfícativa entre los grupos I Vg. 11, 

apoyando as£ la hip¿tesis No., 19 as:L como en la serie IV Fá este mismo puntale 2, se

observa una siferencia significativa entre los grupos 11 VS. III, lo cual apoya la

hip¿tesis No. 3.7

En el puntaje 4, los grupos 1 y III se diferencian significativamente en la serie A, 

observándose una di—<nu ¡¿ n del nivel de depresi¿n conforme se vavanza de izquierda a

derecha, es decir de los sujetos con menos de 6 meses en AA, luego los que tí~ mís

de 6 meses en AA> hasta llegar a los sujetos control,, De ¿ Sta manera, en " puntaíe 4

de la serie A, se compureba significativamente la U. híp¿t.--sís.' 

Con ¿ sta muestra se verifica la utilidad de s pregunta para diferenciar en cuanto

a niveles de depresi.¿n entre sujetos alcoh¿licos y no alcoh¿lícos con poco tiempo de

tratamiento y alcoh¿lícos con más tiempo de tratamiento—.; 

FREGUNU No. 2.- " En la mañana me siento mejor". 

Esta pregunta no evidenci¿- ninguna diferencía significativa entre ninguno de

los tres grupos, por lo que se puede afirmar que no d:Lferenr-i< niveles de de- 

presi n entre sujetos alcoh licos y no alcoh¿licos y tampoco diferenciw t nive- 

les de depresi¿n entre alcoh¿licos con poco ti~ de tratamiento en AA y al- 

coh¿licos con más de 6 meses en AA, 

Se puede concluir que, con esta muestras ¿ sta pregunta no tiene utilidas, en
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registrar diferencias en los niveles de depresi¿n de estos tres grupos. 

SI se puede observar una diferencia progresiva entre los tres grupos en

las 2 series de Tablas, pero no son significativas. 

PREGMITA No. 3.- "£ engo accesos de llanto o deseos de llorar% 

En el puntaje 1 de la serie A se observan dos diferencias signifícatívas; 

la del grupo I VS. lls y la del I VS. III, En la relaci¿n del g~ I VS. Ill, 

la diferencia casi es el doble del error estándar, evidenciando que» con esta

muestra la pregunta sirvi¿ para diferenciar niveles de depresi¿m entre alcoh¿Ii- 

cos con tratamiento en AA y sujetoe no alcoh lícos. Si bieny hay una contradie- 

ci¿n en el mismo puntai-e 1, ya que hay una ligera elevaci¿n de depresion del

grupo III frente al grupo 11, si bien no es significativa, explicándose esto por

los riesgos que corren los sujetos no alcoh¿lícos en experimentar estados de depre- 

sijn, lo anterior» dentro de Las relaciones del puntaie 1 no invalida, en esta

pregunta, ninguna hip¿tesis y sí sostiene la 3a. 

En el mismo puntae 1, la otra relaci¿n evidencia una diferencia significati- 

va entre el Grupo 1 y el Grupo 11, probando la 2a. hip¿tesis de este trabaí-o

en el sentido de que los alcoh<;licos con más de 6 meses en AA» tendrán menores

niveles de depresi¿n que aquellos asistiendo con menos de 6 meses a AA. 

En el otro extremo de la preguntag en el punta¡ e 4, se vuelven a repetir

estas diferencias significativas entre los mismos grupos, tal vez más por

exclusi¿n que por significancia. 

No hay comprobací¿n de las anteriores relaciones en la serie Bs que implica

respuestas más globalizadas, Sin embargo, la relacicin más discretízada en la

serie A sostiene dichas diferencias significativas. 

Se puede concluir por tanto, que esta pregunta apoya las hip¿tesis la. y
3a. en esta muestra. 

PREGUNTA No. 4.- ' Se- cuesta traba5o dormirme en la noche% 

En el puntae 1 de la serie A las diferencias entre el Grupo 11 Y el III son



132

abdU~ a las anteriores 3 pre~ tas, os decir, una lí.-eri elayaci¿n de la de. 

presi¿n de los sujetos control frente al 3~ de alcoh licos con m¿ a de 6

meses en U. Lo anterior no Invalida la 3a. hipitesiss r3! s bien la mantiene. 

En el puntaje 3 de la ním-n serie A, se vuelve a confir.--nr lo -) redicho de

La 1-. j-i¿tosis 1. Zwibi n se presenta una liZcra el= c!¿ n deprecivrL del - rd o

resnocto -JA - ru-,)o Ila si bicn no es sí 7—,.::Lcat:Lvr-# al ígual que las táes

pwc_-,tmtas anteriores en, por lo monos, 3 de los 4 puntm*es. 

Zn l,,. serie S, s,2 encontri una c,'!' Z: 2rencLi si-ni-Zic--ti,.-- entre el grupo 1

y el Grupo - 11, -, - 
lícanc:L-, en las . diferencias do losio se encontr¿ sí..-n:u

2unta-*es de los --rupos 1 y --'! T- 

20,1n e que esta prc,,,unta di2erencio niveles de depre" 

en los suletoso si bien -Enlli en di£erenciar dichos niveles entre sujetos al- 

coh¿licon y no alco,i¿licos. 

n ==A lio. 5.- " Conio i,-ual que antes solla hacerlo." 

2n el puntao 1 de la- serie A los resultados nos sugieren que ninguna de

las hípoteris tiene comprobaci¿n, o incluso aunque hay una ligera depresi<;n del

r= 
sís deo 1 frente al grupo II, ista no es signíficativa por lo que la híp¿tw

trabajo ¡ lo. 1 no tiene cor.Tirob--cíjn evidente en " muestra. En cambio, el

grupo 11 y el grupo 111 i -muestran una diferencia significativa de los niveles

de depresion en ¿ sta preGunta y torLando como referencia una respuesta negafliva

a una p:: e_-tmta con referencia que se presenta en los estrados de- 

presivos coaD es la- disminucí¿n del apetito. le relací¿n evidancia que m1s

sujetos del ,- rur>o 11 res-pondieron neGativ---ie-lto a ¿ Sta prerunta que los del --.upo

lo cual lo re--tc validez a la Iii¿ tecís de trabajo llo. 3. 

I?ese a que en la apliencilin d_- casi la totalidad de los cuestionarlos el

entrevistador zcsolvIc Ln -s dwics cuc! re pres= tarban a todos y c/ u de los entro- 

ezta pre.-untc ; msti¿ ciert-, di-licultid en su comprension, y ctua ue

el entrcvístador la ezplic¿-.banl no se tion= la certeza de que hubiera tukn co-2

prens1in czbal de la mir= la. 1-- . i icult--1 cztríbaba a veces en que re-1, ciom- 
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Nnn esta a Y-! m anteríor -, rei-inLnban quc entrri ciorri:te-.i pcor o nic2or, 

se,-tln o! cazo, o le rc--:cr:ten n le inZdst_- (le que antes to= ban

10 Cle v, 7alio=r, no; t,-,.iibi¿-n - ol«—f- n wolerirla c su CGt. - C. c, rerir.lc".YÁO en este

caso que ante-- esteb-In nuy teror'.cntn,-'os y cho= m-, ctc. * cre o lo -. nto--iLor, 

no puede que ' ícl,,fi p--c,-unt-, - e comprondío en tm M.. 

1,or tanto, ¿ sta pre—untc- -?UC le no incluirse con en aquclL" que

lian -,)robado e- c en ráí-Zc: renclir clistintos nivoler cio de-),zesijn en ¿ stares nues- 

tres. 

1. 7tEGwi",Ti, no. G.- ': ToacvIn tl:ts2ruto '. e l:i-- relaciones sr:,u-nIcs-." 

Z -i el punta4c 4 la la serie A, sc encuentre una dif=encía si,-mí-Ficcti", 

entre el « r y el jrupo II que re c n mr, radicelacnte C -n la

reríe 3, nícné,o en esta le d:Ueroncía entre p y p' w.si el cl'o'jlr dol error

e.- t¿.-Ylcr entre w_bes. Zn zt-, di2ern-ncin, los niveles ríe - Ic:)rcsi¿n ms eltor

corresponrian al Grupo 1, conprobándíose esl en ¿ rta preCunta con esta rjuentra

la híp¿tcsís de trebelo o. 1. 

lo. seríe D nos Uce tcibí n lc = di-lorenciar entre el - rupo

11 y el _-rupo 111 ., en le que este gr%k)o a-,jcrccc con el punta --.e L¿ G alto m de- 

prozion que -! 3rupo 11. Zsta diferencir- en la serie A ( lo une Zorm

discreta y no en los 4 puntc- los, pero en le serie 3 re I= co ::¿ e

notor.—U- v que no a,,)ol a ac -I, la lxí,?jtcrío de

tr--b,-.!o ',: o. 3. 

zoW:% iTo. 7.- " Uoto que ortoy po- 

Za este ) reZtLita el puntase 1 de la serie una diferencia ri_.-n-I- 

Eicctl-v,n entre el Zrq?o 7 y el j aru-po 11, que v,. do ncuarclo con 1 - 

c: e tre,)c2u : To. 1, sin enhcw,-o, en el uás:lo punta4e vuelvo e c7)cwcccr un límZo

ciumnto en cl nivel cic (" a neu= 10 a J_c, 1? Ocpur-,St-- 4o ozta

por iicwtc i'_- 1 Sru,,x, control 2rcm' te el 1111, lo cual, cunque no e-- 

tiva, el se contrepono c lo en la hipotesU ¿,e trr.bc o I' o. 3, si biun
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no la ínvalida. El punta4,e 2 de la cima serie Anuestra una sorprealva difer~ 

cla del grupo I irmte al grupo 11, pare olio= en sentido invorno a la diferen- 

cía observado en el puntae 1 de la mima serie, pues ahora, hubo m¿ s sujetos

el = p.o 1 que contestaron que alcu= a vocea notabnn estar perdiendo pego, que

los suletos dcl --runo 11. 

ror en el mismo punta --e 2 de la seria*h, ro evidencia ahora una

diferencia significativa del grupo 11 frente al grupo III. En la serie B, ya

lob- lizados los punta5es en solamento dos; algunas veces y muchas, los punta- 

íes de los tres grupos aparecen como similares. 

Antes de concluir sobra esta pregunta, cabe hacer notar que la presu,)osicí n

de las respuestas -1 esta pregunta como un " mucTuas voces% o " todo el ti=I,,o'?, 

evidencin un siGno mís para denotar depresí¿n, so ínval - e. 3ida en - te sujetos

alcoh¿licos. Esta es porque hay que partir de que ellos est¿n bajo un tipo de

tratamiento para aliviar su problema de alcoholismo.' Es decir, se consideran al- 

coh¿licos pero x, est, n en vIas de rebabilitací¿n la mayoría de ellos, especial- 

mente los que tienen m¿ s de 6 meses en al, o sea, en AA. De aquí que la serie

B aparezca los puntales muy similares, sin diferancias significativas entra

ellos. 

Se, vísualiza que la hip¿tesís 3 se vi¿ lograda, no as£ Uct. . lúp¿tesis

1 y 2 debido uuy probablemente a la siGnificací¿n de la pregunta p= esta per- 

sonas ques estando en NI muestran un progreso inmediato m el sentido fisiolJ- 

3ico del coner regularmente la mayorLa de ellos. 

PRIEW11% Illo. ay-' " Terro riolestias de constipaci.¿n." 
en

aTenemos que el punta e 1 aparece una diferencia si,--,níficattm entro los

grupos II y III, evidenciando con ello que en esta muestra y en esta pregunta, 

la hipitesis 3 no encontri aprobacion. 

En In iniríne. serie A, en e¡ nunta, 3 3 aparece una diferencia si_mi.' ic-,t.Lva

entro el ---upo 1 y el Grupo 1-, indicando un nivel de depresiin mayor en los

alco' ijlicos asistentes con no rama'zs de 6 ¡ jc3o3 a que aquellos alcoh¿licos asís- 

tentes a V. con ra s de 2: 6meros, lo cual es otra prueba rias de la walidez de



la hipotesís de trabaso ^ir). 1. Zsto se corrobora en le reric 3, en donde vuelve

a n,>nrecer dic1w. (I:LlerencL, entrc los ,-ru,)os 1 y 11. 

Za esta ) rcGtmt--. m aparece evirlenc4-c de la " l. lo. 2 , en la serie B

no aparece c,)rroborncíjn de li 111ip¿ tcsis Uo. 1, poro el La,,, anojo -,,w.ra la hi ' 

tesis lo. 3# 7a que no se encontr¿ en estr. se --,¡e entre

el ,-rupo control el rruno le nlcolijlicos con me de 6 meros en im. 

Zo. 9.- El cor.az¿n me late rmr aprisa quc do co--turbro." 

2n esta prc,-unta no se encunt~ si:Cerencias siZni2icatíms en los puntajes

de los tres _-rupos en nilnGtL-r- de las dos series. 

De este uodo, las hipoteris 2 y 1 no encuentran apoyo en esta muestra con

esta preZunta. " oro la ilili¿te--Ls ¡ lo. 2 sí encuentre evidencia al mostrnr que

el ,-rupo control y los alcoli¿lícos asistentes a ¡ Lit con n¿s de 6 meses tienen

ptLnta es de cleprcni¿n

PR=", Z ¡lo. 10.- " Me = neo sin hacer nada." 

2n esta pre, -unta se cncontr¿ cvidcncL-- para las hL-Potesís 2 y 3. la hipote- 

sís 2 tiene su evidencia en la dl2ercncir, ci_níricativ-- encontrada entre el

grupo 1 5, el grUo T11, en donde el _,-ru,)o 1 muestra, r-i z; cic-,)rcsijn quo el grupo

III. La evidoncia, para la hípotesis :, o. 3 se encuentra tanto en la serie A com

en la serie D, al no mstrar los grupos 11 y III- dí-rcrcnclas en

su$ respectivos punta -,es. 

2R_7== 1 I:o. 11.- " Ten,,o le r. i---nte t_n elcra com antes." 

Los resultados de esta prejunta llevan a conclusiones sinilares a los aurSidor

en la anterior, ye que se encontri apoyo n_ -re las llipotezis 2 y 3. 

Le diZerencia si,-nificativa en el puntaje 1 de la serie A, entre el _-ru..io; 

7 el grupo 111, muestra que es en ¿ ste ilti.no grupo re encuentran los puntanzos

indicativos de una iw= r dc.,)rcri¿n que en el L;rupo 1. 

El ar)o" para la hir¿tesis ! lo. 3 lo encontra2-,ios en los punte c-- de las

serics A y l, pues no se encuantrcn diZerencias sí ni-Zicativas entre los

rupor



PREGUNTA 12 " Me resalta f¿ail hacer Las * seas que acon~ ro ". 

En P-sta pregunta se evidencia una diferencia signíficativa entra el g. 

II y el grupo III, en donde el p2inaro aparece con niveles depresivos m s

altos que - el segundo, negando así la hip¿tesis de trabajo No. 3. En los punta- 

les 3 y 4 de la mima serie A aparece una contradicci¿n dadas las diferencias

significativas entre ambos grupos, pero en sentido contrario., 

Mientras que en el ptrataje tres el grupo 1 aparece can mayores niveles

depresivos que el g~ 11, en el puntaje 4 de la mIsma serie el grupo I apA

rece como - 1 a depresivo que el grupo 11, lo cual hace que en la serie B di. 

chos g~ s a:) tengan diferencia£ significativas entre ellos, rechazando a* L

la híp¿tesis de trabajo niluero 1. 

Estas contradicciones en los punta les 3 y 4 de la serie A, pueden ex- 

pliCarse en base al ritmo de recuperacL¿n de los alcoh¿Iicos en ÁÁ. iSe ha ob- 

servado que los alcoh¿licos en AA pueden tener una recuperacu;n m6y r¿pida de

su problema alcoh¿Lico. Pero al no son constantes en su programa de recupera. 

ci¿n, pueden recaer otra vez en la íngesta de alcohol y presa~ por ello, - 

una elevaci¿n de los sentimientos de culpa y desesperanza, esto es, depresic;n. 

Ello puede explicar en parte, que en el punta5e 3 de la serie A, los aleob¿Ii- 

cos con m¿ s de seis meses en AA aparezcan como mis depresivos que los alcohIL- 

cos que tienen menos de seis meses en AA. Eate es el caso de algunos alcoh¿U- 

cos. En el caso de otros alcoh¿Licos, pueden seguir un curso m s cauteloso en

sus recuperaciones y a¿s constantes, por ello aparecen en el pantale 4. m¿ s %¡ 

jetos con menores niveles de de~ i¿n en el grupo 2 que los sujetos que tienen

menos de seis meses en AA. 

Si el puntaje 3 de la seria A aparece una diferencia signífientiva e

tre el grupa 1 y 3, lo cual es una evidencia para la híp¿tesis nylwi,zD 2 e. 

ta muestra. 



PREMJM 13 " Me siento intranquilo y nz) puedo ri-entenerme quieto". 

En la serie A aparece en el punta' íe 3 una difer ncia significativa en- 

tre los grup3s 1 y 2, al igual que en la serie Bg lo cual comprueba en e~ - 

muestra la hip¿tesis de trabajo raímero 1, en el sentido de que al asistir a AA

constituye un factor de rehabilitaci¿n n3 s¿,lo del alcoholí , sino de resol.M

clin de algutios problemas personales, en este caso, esr-iJos de depresic;n. 

PREGUM 14 ' Tengo esperanza en al futuro% 

En esta pregunta no aparece ni% -una diferencia significativa entre Los - 

3 gru:>os en níng n puntaie y en ninguna serie. 

Por lo tantos se comprueba por un lado, la hip¿tesis de trabajo rnimero

3, tanto en la serie A como en la serie B. 

Por otro lado» es interesante analizar estos resultados en el tipo de

pregunta. Fn el caso de los alcoh¿licos que asisten a AA, se puede tomar com:> - 

una pregunta que revela parte del ¿nfasis en la rehabílítaci n en la persona no

en el sentido de dejar de beber, síno en relaciin con factores sicosici¿L-- 

les que tienen mucho que vez con el problema del alcoholismo. 

rwi el momento de aplicar los cuestionarios, y en esta pregunta en lo - 

particular, los sujetos contestaban que no cre£an en el futuro, pero cuando se

les instaba a responder de manera izD: siguen su programa, esto es," par el dla

de hoy", entonces contestaban que aL, que sL tenLan esperanza en el futuros y

se evidencia que el nivel de los puntales es muy similar en los grupos 1 y 2,- 
r

siendo explicable debido a que» desde el primer dia se les recalca que 9¿ Io d& 

ben preocuparse por no beber " el d£a de hoy", y mafiana regresar¿n c,:>n el S~ 

para seguir el mísmo plan hasta su rehabilitacion. 

FUGMA 15 " Estoy m¿ s Irritable de lo usual% 

En esta pregunta es evíd2-ite la similitud de los puntales obtenidos por

los tres grupos, lo cual hace que la híp tesis 1 y 3 sean las que se encontra— 



ron con aprobaci¿n., 

La híp¿tesis nliero 1 encuentra dicha aprobaci¿dn en La dífers~ Im síg- 

nificativa encontrada en el puntaje 1 de la serie A, en donde el grupo 2 mueo- 

tra ~ res niveles de depre" que el grupo 1. 

Y los grupos 2 y 3 muestran una ligera diferencia en a= puntajes, que

sin embargo, no es significativa, manteniendo asL la hip¿tesis ni" 3. 1

ERDGOTA 16 " Me resulta f¿cil tomar decisiones".' 

En esta pregunta tambi¿n encontramos evidencia de dos hip4te.sís pero - 

ahora son la n& iero 2' Y la nílmero 3. Es en el puntaje 2 de la serie A donde eº

contramos una diferencia significativa entre el grupo l' y el grupo 3, enwatr4n

dose este iltimo con un nivel de depresi¿n menor que el de los su.jetor. del gru- 

Po 1. 

la compmb* i¿n de la hip¿tesis de trabajo rnímero 3 la encontramos tan- 

to en la serie A como en la serie Bg lo cual corrobora que esta pregunta* en ejJ

ta muestra, puede ayudar a diferenciar niveles de depresi¿n diferentes — 0 un

grupo de alcoh¿¿icos con manos de 6 meses en A& y un grupo de sujetos no al.. I¿- 

licos. 

PREGU= 17 ' Siento que soy titíl y necesar:Lo"., 

En el punto 2 de la serie A aparece una diferencia significativa entre

el grupo 1 y el grupo 3, apareciendo ¿ ste áltimo como menos depresivo que los s1l

jetos del ~ o 1, lo cual es un apoyo para la hip¿tesía m'~ 2. 

En el puntaje 2 de la serie A. aparece tambí¿n una diferencia sígnifí- 

cativa entre el g~ 2 y el grupo 3# apareciendo ingualmente, menos depresivo el

8~ control que el grupo 2, lo cual va contra la hip tesis n mero 3.' 

Se puede inferir por el tipo de respuesta y por lo observado en las s2

siones de AA, asíocomo lo expuesto en su literatura, que este tipo de actíLxIez

de utilidad del individuo-, se Instíga, modela y refuerza en gran medida en AAI 

en especial la primera parte de la frase: " siento que soy . Este ¿ nfa- 



ala contenido en la primera parte de la pregunta, es compartido por lo que se

dice en la se~ ~, pero en sentido inverso, o rea» se les Instiga y rº

fuerza que ninguna persona es absolutamente necesaria para los dem¿s, por lo

tanto, el ser necesarios no es parte de las actitudes que se les modelen al - 

alcoh¿lico en AA# y así, lo hicieron expl-Ccito; qu-i al. se sentían itiles, pero

no necesarios. pues nadie es indispensable, pero aL pueden ser áiles. 

Un poco el origen de esta > osicJ¿n antt - a actitud de no ser partida . 

rios de que todos son indicpansables, es que se parte do la Idea de que el suje- 

to ¿Llcoh¿líco ha llegado a AA, precisamente porque nada le había funcionado para

alejarlo de la bebida: desde el jurar por una imagen que : ya no iba a tomar, pa— 

o por el jurar por su madre, por su familia, o por al~ otra cosa Importaja

te para el alcoh¿líco, y riada le ha funcionado. Se les dice a los recí¿n ingresA

dos que & Uo deben dejar de beber por algo que no han perdido, sea quien sea; la

vida de ellos mismos, o lo poco que les quedara de ell¿wEs decir, que no se en - 

ran a aL mismos, pues la mayoría de ellos mismo ya ha perdido a sus padress

a sus hijos, a su esposa y dezas familiares, que ahora " debían intentar de- 

jar de beber por ellos mismos. 

De ahL el ¿tiraals de que en realidad no son tan Indispensables como se

creían cuando andaban en la bebida, que de todas = neras su esposa,. sus hilos, - 

sus padres, o cualquier otra persona que de ellos dpendLa econ¿micamente - sobre

todo-, ya habían encontrado como mantenerse sin ¿l, pues no representaba nada el

que el alcoh¿lico los mantuviera sao unos cuantos días o semanas, pues el tiela

po restante se perdía en la bebida. 

Por otro lado, en la serie B ya aparecen los punta 1 es un poco m¿ s ba- 
lanceados, =¿ s similares, encontrando as:L un apoyo para la hípitesís námero 3. 

PPEGUND1 18 " V!¡ vida tiene bastante ¡ nter¿s% 

En el punta le 2 de la serie A, aparece una diferencia significativa en



tre los grupos Il y 111, ni en la serie A ni en la serie B, lo cual aval& la h4'¿t- 

sis de traba, o No. 3.' 

Los resultados de esta pregunta en estas muestras avalan que los sujetos

no alcoh¿licos mostraron menos depresi¿n que los su; etos asistentes a AA con no

m s de 6 meses, ,, que los alcoh¿licos asistentes a AA con más de 6 meses mostra- 

ron niveles de depres--¿n símilares a los de los suctos no alcoh¿lícos. 

PREGMA No. 19.- " Creo que les harLa un favor a los dem¿,s -,, í¿ndome". 

En los puntajes 2 y 4 de la serie A# aparecen diferencias significativas

entre el grupo 1 y el grupo III, evidenciando ¿ ste ltim menores niveles de depre- 

si¿n que el grupo I> apoyando as£ la hip¿tesis de trabajo No. 2. 

la ausencia de diferencias significativas entre el grupo II y el grupo 111

evidencian apoyo para la híp¿tesis de trabajo No. 3* en " pregunta y en

estas muestras. 

PREGMA No. 20.- " rudavía dísfruto con las mi~ - q cosas". 

Pese a que hay algunas diferencias entre los grupos en los cuatro punta- 

les, no llegan a ser significativas, aunque como aquellas halladas en el puntaje

1 de la serie A, entre el grupo II y el grupo III> rm— stran al pr1 grupo como me- 

nos depresivo que el grupo III* aprobando asL la hip¿tesis de trabajo No.% 3. 

AS£» la hipitesis de trabajo No. 1 y No.' 3 no encontraron apoyo., 

Re~ endo lo anteriorg presentamos la Relaci¿n de evidencias encontradas

para lashíp¿tesis de traba -,o basadas en las diferencias significativas de las

proporciones, as£ como la ejipecificaci, n de las preguntas y opciones donde

se dan dichas evidencias: 

HIPOTESIS No. 1 : 16 correlaciones de evidencia en las siguientes preguntas; 

I( en opciones o puntaes 1 y 2) s 3( en puntaes 1 y 09 4( e -n puntales 1 y 3 y en la
serie B), 6( y en se -ríe B). 79 8, l2y 13, 8( en serie B), 13( en serie B). y 1-9, 

HIPMESIS No. 2 : 14 correlaciones de evidencia en Las sigul-entes pregunta—, 

11 y serie B), 3( en punta4es 1 - 4 4» 4» 5, 10y 119 121 169 179 189 19( en puntaes

2 y 4). 



HIPOTESIS No. 3 : 13 correlaciones de evidencia en las siguientes preguntas; 

2. 3, 4, 6. 9, 10, 11, 14. 15, 16. 18, 19 y, 20. 

Tajnbi¿n se presenta la relací¿n de evidencias de rechazo de las hip¿tesis, 

le acuerdo a las diferencias significativas entre los l ruj os;' 

11120TESIS No. 1 . 2 evidencias de rechazo en las preguntas; 

7( en el puntaje 2) y 12( en el punta; e 4). 

HIPOTESIS No. 2 0 evidencias de rechaze, significativo. 

HIPOTESIS No. 3 7 evidencias de rechazo significativo en las siguientes preguntas; 

1, 5. 6( en la serie B). 7, 2, 12, y 17. 



CONCLUS10IMS

Este estudio pretendí¿ ixrvestígar al las aceíows de AA hacia el sujeto alco- 

h¿lico son efectivas no " para aleiarlo de la bebida, sino para ayudarle a

solucionar tambi¿n determinadas problem¿ticas personales, en particular psico- 

l¿gicas, y en especifico* la depresi¿n, cuantificada por la Escala Zung. 

El £ actor de la permanencia en AA( m¿ s de 6 meses y menos de 6 meses) se detar- 

min¿ en base a la informacIA;n del propio sueto entrevistado, confirm¿ndose en la

mayorLa de los casos con otros miembros del mismo grupo y, como se había mencío- 

nado anteriormente el Grupo con menos de 6 meses en AA asiste un promedio de

6 dLas a la semana, y el Grupo con más de 6 meses en AA asiste un promedio de

5 d£ as a la semana. 

Por otro lado, se plante4 identificar cuantitativamente la depre" en los

tres grupos estudiados . Es decir, que no se pretendi< diagnosticar la depresi.¿n

de manera que, cualitativamente se pudieran hacer afirma ~ s tajantes de que se

trataba, por elemplo, de una depresi¿n psickic¿J.- 

Se está conciente de que los estados depresivos- como los detectados por la

Escala Zung- p son causados por determinados factorediconsiderando la depresi¿n

como una neurosis y recordando las concepciones de Mie. Kinnon y Michels( 1973) de

que la depresi¿n se refiere tanto a un sIntoma. como a un grupo de enfermedadez

que tienen ciertos rasgos en com m, podemos considerar quev efectivamente la de- 

presiJn debe tener un seguimiento lo suficientemente válido para recomendar un

tipo determinado de tratamiento de la misma. Además, este seguimiento se refiere

particularmente al análisis de los factores que incluyen en este trastorno, es

decir, tanto estudios prospectivos como retrospectívo5. 

Por otro lado, la depresi¿n se manifiesta tanto por periodos cortos como en

per£odos largos. Wolpe( 1958) considera la depresi¿n como un estado normal uando

la persona ha sufrido una pérdida o privaci¿n grave, y dicho estado transitorio

lo es cuando, conforme nuevos ob í etos de necesidad o deseo suplantan a lo que se

perdí¿. Ln depresi¿n que se considera patol4íca o netw tica es evidente cuando no



e ~. and emasirve para restaurar la f"ncí¿n adaPtati— s cuando es exc siv íte gr e o d - 

siado larga en relací¿n a la p¿rdida que la caus¿. 

De este modo, es importante determinar si una depresi¿n es simplemente un es- 

tado transitorio mientras el su jeto se repone de la p¿rdida que caus¿ su estado

depresivo, o si dicho estado ya ha sido demasiado largo o exageradamente intenso

respecto a lo que lo caus¿. Sin desdefiar la importancia de In anterior, el caso

particular de los alcohilicos implica, por lo observado personalmente y por las

diversas investigaciones hechas sobre ellos en relaci¿n a la depresi¿n y a otros

5rastarnos psicosociales, que su alcoholismo y los trastornos de este tipo que

presente, están en £ ntima relaci¿n independiente. Esto puede significar que. al

disminuír su ingesta de alcohol en un nivel tal que ya no le cal, e problemas en

su conducta» su personalidad, y en relaci¿n con su medio cireundantep pueda ob- 

servarse que sus niveles de depresi¿n disminuyen significativa ,, pro-- esivamen- 

te conforme se hace estable su adherencia a programs o formas de vida que le

hagan alearse del alcohol» como es el caso de los alcoh¿licos asistentes a AA» 

vistos en este estudio. 

En este sentido,, este estudio no pretendi¿ detectar los factores psicodinámicos

presentes en la rehabilitaci¿n del alcoh¿lico que asiste a AA. lo que s£ se plante¿ 

fue irívestigar los resultados de dichas acciones de, y en AA hacia el individuo al- 

coh¿lico no silo para que disminuya su ingesta de alcohol» sino para que resuelva

problemáticas personales, especIficamente la depresi¿n. 

As, la dismínuci¿n de los niveles de depresi¿n fue detectada por la Escala Zung, 

en este estudio, de acuerdo a los resultados observados§ esto es congruente con la

misma idea de Zung( 1965) al construir su escala» esto esp que fuera un instrumento

que permitiera detectar cuantitatívamente estados depresivos. Es a utilidad la

con£2XW Carrol y col( 1973) - v Keeler y col( 1979) de que el Zung tiene la habi- 

lidad para medir cambios depresivos dentro del individuo. Esta habilidad para

medir cambios depresivos fue vista en este estudio pero en dos olestras de indi- 



dividuos ( Grupo 1 y Grupo 11), con diferentes tiempos de permanencia. 

Hubiera sido de Inter¿s evaluar lo estados depresivos durante el

tiempo ( esto es, en uno, dos, tres, etc., meses) a los mismos individuos

alcoh¿lIcos asistentes a AA con la Escala Zung, parp confirmar lo anterior. 

Volviendo al aspecto de los factores determinantes de la depresi¿n. 

Morrison( 1975) y Freed E. Q970), señalan que existe un enmascaramiento de

los s£ ntomas afectivos por el mismo problema del alcoholismo, sin embar- 

go* tanto la depresi¿n, especifícamente3 como la anomía, entre otros

trastornoss se ha encortrado que se desarrollan concomitantemente con el

problems del alcoholismo. 

Debemos aceptar» sin embargo, la individualidad de la persona para

que presente en un momento determinado el problema del alcohol¡ , y con

l, la aparici¿n de otros trastornos psícosociales. Campa( 1975) y >k= ay

Bowen( 1976) sefialan los f,1ctores q;!j i-nt r,—.v'-,erpn er. este nivel psicoso- 

cial para la aparici¿n del problema deI alcoholisno. Campa afirma que no

existe el ejiferrio alcoh¿licn enziavadc en el seno de umi familia m¿ S o menos

normal, nuís bien lo que se propone y es más acepta-ble coro un £ actor ex- 

plicativo del fen¿meno alcoh¿lico es la existencia de familias enfermas o muy



neurotizadas, en el seno de las cuales se da el acontecer existenocial

de un enfermo alcoh¿lico. De hecho, podemos visualizaz dos aconteceres con

mm frecuencia similar; una, en el que la familia est¿ enferma o nauritizada

en funci¿n y como consecuencia del alcoh:>li~ de un miembro de la misma, y

otra, es la naturaleza o estructura psicopatoligíca d8 la familia la que

condicIona la toaicoman£a del individu3, lo cual provoca una mayor desinte- 

graci¿n psicol¿,3ica de la misna. 

En la concepci¿n de los sistenas familiares de » irr¿y Boven, ¿ ata probIc- 

a significaría una disfunciin existente en el desbalance en el funcionamiento

del sistema total de la familia. Te¿ricamente, cualquier miembro im?ortante

de la familia luega un papel o una parte en la disfunci¿n del miembro dísfun- 

cíonal. La terapia pertinente dentrp del sistema de la familia es diri.-Ida

el miembro o miembros familiares con los mayores recursos, quien3a tienen el

mayor p3tencial para modificar su propio funcionamientol

La terapia recibida en AA es centrada en el alcoh¿lico y su problema de

alcoholism3. Pero ademis de trabajar sobre su problema original que lo llevi

alli, el alcohilico entra en un procc3o contitrm y progresIvo de autoanAlisía

y autocorreci¿-i> derivado de su rehabilitaci¿n del alcoholismo hacia sus

problem; ticas p2rsonales, U-ailiares y sociales en general. Es así que el

alcoh¿lico va m:>díifícando y/ o aprendiendo conductas que le permitan vivir

sin el alcohA y a ejifrentirse a algunos proble= s de las Lidoles descritas. 

ReconDcier—lo el papel de la familia o de parsonas importantes alle.-ad.as

al alcob¿lico, es que se fundi los AL- MONs es decir3 la interv¿-ncíon de los

familiares o allegados al alcoh¿lico para participar de su rcliabilitaclin. 

Esto no es otra cosa qua el reconDcimiemto empírico por parte de AA de

que la familia juega un papel determinante en la causalidad, mantenim1cnto

y soluci¿n del problema de alcohAis-a:>p
1

y que la wdIficaciin de conductas, 

actitudes y concepciones de dic' ic>s miembros allegados al alcohilico va a

garantir.ar su rehabílitací¿n de iLia manera mis probable . y permanente. 



Aden¿s del Y£= ulo orL.-ínal que un -e al alcoh¿lico con la familia por los

lazos típicos de este grupa, tambi¿n recibe i explicacij n la importancia de

ste, si observamos que el ser hmmw L desenvuelve su vida, su devenir exis- 

tencial, en grup:>s. 

Si bien es verdad que los diversos grupos en los cuales vive su exp2rien- 

cia pre- alcohJlíca pueden In-51,uír, y de haclia influyan wm3 factor etioligico

o coadyuv¿L-i!:e de &- a toxíwmuiía, tambí¿n es cierto que cuando el hombre bebe- 

dor se convierte en un alcoh¿lico. va paulatinamente desg.¡¿ ndose de la con- 

vivencia en estos gru:>ns.' Primero suele romper con el grur>a fantiliar, m¿ s

adelante con el laboral y posteriormente se desequilibra socialmante. 

Es si." Ificativo puas, el hecho de que AA sea un grupo, en el sana del

cail se da la rehabilítací¿n de muchos alcoli¿licos. 

Visto así la impurtancia de los factores psicosociales, D. H. E. W.( 1972) 

revisada en el Capítulo IV nos seSala m¿ s elementos psicosociales que ¿ 7.idan

a entender- la etiolo- la del alcoholismo en algunos sujetos. 

Todos estos factores y procesos descritos tienen ima presencia variable, 

tal vez, en esta mu2stra dada s -a hatercígenáldad im:?lícíta. en su desarrollo

personal, es t¡ 2!cír im a lo largo de su vida. 

Sa puede ver que en esta investigaci¿zx realizada en el Area Metropolita- 

na de la Ciudad de > I¿xico, y de acuerdo con los resultados y correlacion3o

hechas, así com a la relacíjn de evidencias pre3enta4as por estas correlac- 

ciones para las hip¿tesis de tnaba"I à, la Escala de Au! o- d--Iici¿n de Z -.U13
sirvI¿ para diferenciar niveles de depresíjn entre alcohilícos con menir

tib.ip3 de tratamiento en AA respecto a los que tianon m s tiemp:> del m-IwaJ. 

Tambí¿n difernacii los niveles de depresi¿n e-ii re aIwlijlicos asistentes

a AA y m alcohilícos como se observa en el an lisis de cada ' pre- ant-s. 

La escala de= jestra así la utilidad para madir eatado3 deprealvis entre

alcohólicos y no alcoh¿lícos, evidenciando así, en esta mu2stra$ que sí hay

una correlacl¿n posítiva entre el tiempo de perainzncia en AA 9 niveles me- 

nores de depresí. , n en alc.3hilicos. 



CAPITUID X

kW-0CES Y LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

Pode-m:> s señalar primeram2nte qua la uu23tra de cierta heteroge- 

neidad en cuanto a las variables de Esc. larída:i, Elad, Sex), F t¿i,I-> Civil

a Ingresos. Sin embargo, las diferencias significativas antre 1-) s dos gruGDs

experím2ntiales se reducen a una p:)rclin nuy reducida sí t.)ma--Dos en cuenta

lis pircentajes m¿ a elevados de la den: ro de las sublivi- 

siones de cada variable. 

Pir ejempl9, en la variable de i-sz:zjlaridad, la Tabla correspondiente nos

señala Tae el nival primario es dinJc hay la mayor concentrací¿n de los su¡-etos

de los tres -, rupos, pudieWj toma.: se la ausencia de una

diferencia entre los pz>rc-- i',:ales presentes de los gruposp sobre

todo entre el I y el 11. 

Asjmjww, en la variable Edad, los rangos de 30 a 39 años y de 40 r) rwís, 

retin,wi 2n Mos a la mayoría de la piblaci¿n de los tres grupos, encontr¿Mo3.- 

una aus-enria total de diferencias significativas entre los tres bru,» s

en el s: i_:rindo r¿n¿). Y aunque en l rango de 30 a 39 anos sí hay diferencias

siZnificativas, ¿ stas ni se encuentran en entre el grupo I y el grupo Il. 

Zi la variable de Esta1) Civil s e—,icu2,ntra m¿ G homogeneídad, hall¿ndose

una ausancia ti) tal de difercajias -513níficativas entre el grupo 1 y el grupo

11. Las diferencias sls-ilficativas ex-1stentes en asta varLable se presentan

en la Gubdiv! s1¿n de div,,>rclados, viu-los y se> arad.) s, siendo esta subdívísí¿n

la que contiene una p,.N) porci¿n m£ n-lixi de la :>:)blacijn en los tres grupos. 

Finalwnte, en la variable In.,reaDs, se encuantran varias diferencias

significativas enzre 7)rcentajes de los tres jrru,>os, pero en las subdia~ s

de Sin In¿resas y S,il-irjo MínL-¡x) o m2nos, quz re¿aen a la mayjr£a de la



poblaci¿n de los tres grupos, no hay una ausencia significativa entre el grupo

1 y el grupo U, 

Lo anteriar no quiere decir que las diferencias e= contradar, entre el

grupo I y 11, y el grupo I y 111. y el arupi II VS. III, invalidan las hip¿te- 

sis de trabajo planteadas en esta irri2atigaci¿n. Sí conllevan una limitaci¿n

a este estudio pues dejan abierto wi margen para pensar que ¿ ata heterogeneidad

hace menos precisas las conclusiones obtenídas en este estudio. 

Se reconoce esta posibilidad y se retoma la experiencia para estudios

posteriores que vayan en la línea de encontnar Las posibles relaciones de

1

alcohilícos y estados depresivos, que esten en funci¿n del ~ de per~ en- 

cia en = programa de tratamiento determinado, o pretendan evaluar precíaamen- 

te un determinado tratamiento. 

Otra límitaciJn de este estudio es la que proviene del hecho de consi- 

derar un determinado instrumento para medir estados depresivos. Fa exte caso

particular, la Escala Zung tiene ya referencias de su uso en alcoh¿licoa con

resultados positivos en la casi totalidad de las veces. Sin embargo, ee han

hech3 observaciones sobre ella consistentes en el probable mayor peso que le

da a los aspectos fisiol¿gicos de la depresi¿n. Se acepta esta característica

que m¿ s que límitaciin, sería precisamente una característica particulaffi, a

cambio de su brevedad, su auto- aplicaci¿n y el valor de dar a conocer de ¡ nme- 

diato las respuestas al propio su5eto. 

Un Ij3ro de esta investígaciin reside en el hecho de reconocer que AA

es una alternativa de rehabilitactin efectiva para el alcoh¿lLeo, dadas las

diferencias encontradas entre los dos grupos de alcohJ11cos y los sujetos

cont.rol consistentes en una disminuci¿n de los niveles de depresi¿n en

díchas suíctos, conforme s- hace m¿ s grande su permanencia en AA. Por suáastp

que existe el riesgo de recaídas en los sujetos, paro ¿ ste es un riesgo de

cailquier sistema de tratamiento, dependiendo ade¡n¿ s de varios factores psico- 



aiciales, como ya se inic¿. 

Tambi¿n est¿ el hecho de que hay- v3riabílidad en cuanto a la consistencia

de la dism~ i¿n pro3resiva de la depresí¿n en sujetos alaoli¿licos de acuerdo

a su ti~ de parminancía en AA. Esto tambí¿n depende del ritmo de aprensi¿n

y aprendizale del sujeto alcoh¿lico de conductas, actitudes y pensainlentos

relacionados con su rehabilitaci¿n. 

Pero en lo general, se 3bserva una constante en el mejoramiento de la

personalidad de los alcoh¿licos» pzíncípalmante en cuanto a la dísminucí¿n de

los niveles depresivos, en una relaci¿n constante con su Ue de permanencia, 

en AA. 

Se espera que el presente estudio sirva para la planeaci¿n y ejecu- 

ci¿n en un nivel superado en cuanto a la homogeneidad de las variables J -e

los sujetps. 

Así ~ I¿n podría servir para que se tomara en cu2nta el papel de AA

en la rehabilitací.¿n del alcob¿lico y se lleven a cabo actividades integradas

con diferentes disciplinas encargadas de la salud y desarrollo personal de

los sujetos, así como las correspondientes intervenciones ínatítucionales

en torno a lo anteriur. 

Esto cumplirLa los oblativas de lavestigaei¿n y de Servicio, com fuRron

las intenciones de estee estudio. Díchos obj-etivos se lograron en los niveles

previstos y fijados, es decir. una canalízaciin de aquellos sujetos que consi- 

deraran necesario para ellos los seMsíos adicionales - a AA-, . para

su mejor y m¿ s r¿pida rehabilitaci¿n -- psicoligico- f£sico y social. Dicha

canalizaci¿n fue hacia Centros de Saludd de la SSA cercanos a los centros

de AA corresp= dientes. 

La funci¿n de Investigací.in se cumplí¿ al probarse las ' iií;¿tesis de
trabajo, lo cual implicaz la aWliaci¿n del campo de acci¿n del psícolo, 2

al abordar problemas como el alcoholism:>, y la posibilidad de trabajar



4-20n 103 mism')8 grupos de AA y con otros profesionales raliscionados con
salud ei .-eneral. 

Una límítací¿n m" de este estudio P-5 el hecho de haber dispuesto de una

Bibliografía, ma-vormente de origen extranacional quedando por tantos para
estudios posteriores una mayor utílizacíjn de Bibl¡ ograf£a nacional, inclu- 
yendo el presente estudio. 
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ZS0OLA3IDAD

uk-bimo afte

Zdad: 

ESTADO MIL : 

CASADO SOLTERO

VIUDO. DIVORCIADO

S j. 

OCUPACION ACTUAL- 

SURLDO: 

UNION LIEU

0 TRO

PECHA DE PMER INGRESO A AA

NUMERO DE VECES QUE HA ASISTIDO A AA
POR

TIEMPO DE DURACION EN AA

QUE TRATAMIENTO RA RECIBIDO EN AA

QUE TRATAMIENTO HA RECIBIDO PUERA DE Ak¿ 



ESCAL4 DE A=- MEDICION DE

DEPRESION DE ZUNG. 

MF

1-- No @¡ outO abatido y melamoSlico
2— 115 la batían& es miento mejor

3— Tengo acogeos de llanto 6 deseos

de llorar

4 .- X* cuesta trobajo dormirs, an la nooho
5-- COMO iff- I quo antes solfa haaarlo
6.- Todavfa disfruto do lax relaciones

7.- Noto que estoy perdiendo pego
8.- Tengo molestias da

9.- rl corgada me late ají* & prism que

de oostembre

0

10-- XO canso sin h& oor nada i i i i

4- 

4- 

ll— Tengo la mente tan clara yII: 1: 111 i i i — 
12.- K* resulta floil hace, leo cosas que

acostumbro t
13.- No ciento intranquilo y

mantenerme quieto

11

7—r- 
14.- Tanto esperanza en el futuro 1 1 i i
15-- gotOY a£* irritable de lo usual 1 1 1 1
10-- me resulta ficíl tomar decisiones 1 1 1 i
17.- Siento que soy dtil y necesario 1 1 1- 1

113.- MI vida tiene bastante inter4s
17.- Creo que les harfa un favor a lo@

domé& muriéndome
20.- Todavfa disfruto oon la* al~ cosa@
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VIUDO DIVORCIADO. 
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OcugACION ACTU-41. 

SUBIMos

UNION LIBRE

0 TRO
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