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Parece fuera de toda duda que las bebidas alcohélicas
han sido conocidas y utilizadas por el hombre desde tiempos
inmemoriales. Incluso la propia naturaleza pudo haber puesto
a disposicion de la Humanidad diversas sustancias liquidas
fermentadas a las que el hombre pudiera haber accedido por
simple casualidad, verbigracia, una decoccidn de granos
germinados de cebada que hubiérase abandonado al aire libre
pudo servir para que, una vez hubiese tenido lugar el proce-
so de fermentacidn, un andnimo antepasado nuestro tuviera
acceso a una forma burda de cerveza. Esta disposicion favo-
rable de 1la propia naturaleza para proporcionar al ser
humano bebidas alcohdlicas ha sido sin duda determinante
para que la mayor parte de los pueblos hayan descubierto vy

se hayan embriagado con liquidos fermentados (1).

En una primera apreciacién parece ser la miel, a través
del producto denominado hidromiel, quien sirvié como fuente

en la obtencién de una bebida alcohdlica (2).

Asimismo la cerveza es conocida desde hace milenios por
el hombre, habiendo sido consumida ya por los sumerios. Los
babilonios y 1los egipcios no sélo la tomaron en grandes

cantidades, sino que, considerados por otros pueblos como
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excelentes cerveceros, aprovecharon su fama para comerciali-
zar el producto fuera de sus fronteras. Los griegos, verbi-
gracia, apreciaron bastante la cerveza de origen egipcio vy
serian ellos mismos quienes la darian a conocer por la

Europa mediterranea (3).

A pesar de todo, el vino es la bebida alcohdélica que
mayor profusion tuvo en la Antigtedad (4). Y es dificil
seralar a un pueblo como su descubridor, de tal manera que
Toussaint-Samat lo atribuye a todo el mundo y a nadie entre

el Mar Negro y el Golfo Pérsico (3).

El cultivo de la visa y la produccién de vino debieron
ir descendiendo desde Asia Menor hasta alcanzar Egipto,
cuyos pobladores ya conocian hacia el amo 3.000 a. C., vy
probablemente con anterioridad a esta fecha, la manera de
elaborar 1la preciada bebida (5). El consumo de vino se
extendié con facilidad entre los griegos, que incluso llega-
ron a consagrarle una de sus divinidades, 'Dionisos (4). EI1
culto frenético de esta deidad se propagé tan rdpidamente

por Grecia que vino a constituirse en la figura mds popular

del Pantedn (6).

Junto a esta vertiente religiosa, el vino fue también
utilizado en la Antigldedad cldsica como recurso terapéutico
y elemento dietético, segun sefala Andrés Laguna en referen-—

cia a la obra de Dioscérides, aun cuando ya entonces se
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tenian muy presentes, y eran sernaladas, las alteraciones que
esta bebida podia ccasionar en el organismo (7). Asimismo se
utilizaba en esta época para mejorar la comunicacion y la
relacion entre las personas, como viene reflejado en la
celebracion de los "symposia", término que denota una reu-—
nién de bebedores. Estos banquetes se desarrollaban en dos
tiempos: el primero estaba dedicado al placer gastronomico vy
el segundo, que tenia una mayor duracidén, al consumo de
vino, cerveza e hidromiel. Estas bebidas ayudaban a la

conversacion, a filosofar, a escuchar musica y a contemplar

espectdculos de danza (8).

Del mismo modo que en Grecia, en el Imperio Romano el
vino no sdélo iba a ser el elemento central de ciertos tipos
de culto vy a utilizarse como medicina, sino que era funda-

mental en las reuniones sociales de la nobleza (9).

Por otro lado, tampoco las clases populares se privaron
del placer de la bebida en comin y para ello disponian de
una espacie de tabernas —-lag thermopolia- donde podian beber

e incluso realizar una comida rapida (10).

El gusto que los romanos mostraron por el vino trajo
como consecuencia que éste les acomparnara a los territorios
que iban conquistando, estableciéndose asi un importante
comercio en torno a esta bebida con el fin de hacerla llegar
a aquellos ciudadanos que residian en los nuevos enclaves

del Imperio (10).




Esta presencia del alcohol en la vida cotidiana de los
habitantes de Europa se hizo todavia mads intensa a lo largo
de las centurias que siguieron a la invasion del Imperio
Romano de Occidente por los pueblos bé&rbaros. Dhondi sedala
como un factor importante de la vida del hombre medieval el
hecho de que se bebia gustosamente y mucho en toda Europa
(11). La aficidn de los pueblos germanos por las bebidas
alcohdélicas facilitd también la expansidn y consolidacién de
estas en el Occidente medieval, ya que aquéllos atribuian al
estado ebrio el valor de una verdadera revelacién que aflo-

raba del mundo sobrenatural (12).

El descubrimiento del alcohol destilado fue otro hecho
importante en la difusién de las bebidas alcohdslicas. Su
hallazgo parece haber tenido lugar en el periodo alejandrino
y haber llegado al continente europeo de la mano de los

drabes en el siglo XII (13).

La invencidn y difusidén de numerosos licores como el
whisky, cuya paternidad se disputan los monjes irlandeses y
escoceses; el chartreuse, obra de los frailes del monasterio
de OGrande-Chartreuse, y el kirsch, una aportacidén de 1los
benedictinos de Fontgombault, también contribuyeron a la
consolidacion de las bebidas alcohdélicas como las sustancias
psicoactivas de uso mds habitual y extendido en Occidente

(14).
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A pesar de este amplio consumo y del sempiterno
reconocimiento por médicos y fildsofos (desde Platéon a Mon-
tesquieu, Benjamin Rusch, Sutton, Trotter, Huss, etc.) de
que el abuso de bebidas alcohélicas podia ocasionar enferme-
dades y hasta incluso 1la muerte, podemos afirmar que los
clasicos sdélo se referian a los episodios de embriague:z

cuando trataban a los problemas de bebida (15).

Realmente hasta finales del siglo XVIII e inicios de la
revolucion industrial a comienzos del XIX, vy debido a los
grandes cambios sociolégicos y demograficos, no se produce
la variacién real de las estructuras de consumo que origina-

ra los problemas actuales (16).
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I1.2.1. Las primeras concepciones sobre el alcoholismo.-

Una revisidn de 1la literatura sobre el alcoholismo
revela que el problema de los limites exactos a los que hace
referencia este término ha sido constante a lo largo de toda
la Historia. En numerosas publicaciones, especialmente aqué-
llas relacionadas con la etiologia, los alcohdélicos se in-
cluyen sin que se advierta en la misma categoria que otros

tipos de bebedores.

El concepto de alcoholismo ha pasado por tres fases
historicas importantes. A principios del siglo XIX se for-
mulé el concepto de dipsomania, que incluia a todas las
formas patoldégicas de ingestion de alcohol. A mitad de este
mismo siglo surgidé el término de alcoholismo crdénico para
caracterizar las consecuencias en el organismo del exceso de
bebida y, finalmente, en los albores de eéta centuria brota
la idea de adiccidn al alcohol, anadiéndose este JGltimo

concepto a los dos anteriores.

A este respecto, Marconi serala que el resultado ha
consistido en una superposicidon parcial en el tiempo de
estos tres conceptos, creando una cierta confusién termino-
ldgica que se trats de superar con el concepto de alcoholis-

mo como integrador de todas las formas patolégicas de con-

17




sumo de alcohol (17).

Quizas pueda resultar interesante antes de seqguir ade-
lante el realizar algunos apuntes historicos de las aporta-
ciones que fueron surgiendo en el tiempo alrededor de los
conceptos manejados hasta ahora y antes de que se comenzase

a hablar de alcoholismo.

Dipsomania. El1 primero que relaciond la ingesta de
alcohol con una enfermedad fue el inglés Thomas Trotter
(18), que en 1804 escribia lo siguiente: "En lenguaje médico
considero la embriaguez hablando estrictamente una enferme-
dad producida por una causa remota y que da lugar a acciones
y movimientos en el cuerpo vivo que producen un desorden de
las funciones de la salud". Hacemos hincapié en que es ésta

la primera vez que se considera como enfermedad lo que en la

actualidad denaminamos tendencia compulsiva hacia la bebida.

En 1817 Salvatori (19), un médico italiano que trabaja-
bé en Moscu, escribe un libro en el que introduce el concep-
to de oinomania para referirse a un término patolédgico que
recoge los tres tipos mas frecuentes de embriagqueces conti-

rnua, remitente e intermitente.

Dos afos mds tarde, el médico alemdn Bruhl-Cramer (20),
afincado asimismo en Moscd, propone llamar a esta afeccién
dipsomania, considerando que la sintomatologia de esta en-

fermedad tiene un desarrollo regular como otras afecciones,
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aunque la compulsidn hacia las bebidas alcohélicas se desa-
rrolla dJdnicamente en individuos que regularmente y durante
un cierto tiempo bhan realizado excesos con el alcohol: "La
ingestion de brandy es la causa mds préxima de la enfermedad
y ésta a su vez lleva de nuevo al consumo de brandy". De
hecho, el concepto de este autor incluia todas las formas de
alcoholismo, como se deduce de la divisién que hace de 1la
afeccion en formas constantes temporales y mixtas, incluyen-
do dentro de las temporales tres tipos distintos:

a) Mania fluctuante hacia la bebida.

b) Mania intermitente hacia la bebida.

c) Mania peridédica hacia la bebida.

La idea‘de Cramer afirmaba también que el exceso alcohdlico
iba siempre precedido por un estado depresivo acomparado de
ansiedad e irritabilidad. Concebia, sin embargo, que en los
paclentes cuyos excesos eran sélo periocdicos esta depresion
prodromal duraba mas que en aquellos que estaban habituados

a beber regularmente.

Esta afirmacién del -autor hizo que a lo largo de casi
todo el siglo XIX sdlo se considerara como dipsomania en
sentido estricto a los excesos alcohdlicos periddicos que
iban precedidos de un episodio depresivo clinicamente mani-

fiesto.

En 1838, Esquirol (21) considersé la dipsomania como una
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monomania a la embriaguez, definiéndola como una enfermedad
mental cuyo principal cardcter es una tendencia irresistible
hacia las bebidas fermentadas. Sefalaba claramente el cuadro
depresivo que precede a la afeccién y el desarrollo de la
sed irresistible al alcohol: "Desde la aparicion de la
enfermedad mental, la moral del paciente se va debilitando,
se queda sin energia, incapaz de pensar y de actuar, invadi-
do por el cansancio y la tristeza. El deseo de beber es
instintivo, imperioso, y persiste durante todo el paroxismo,
después del cual el convaleciente recupera la sobriedad de

nuevo vy reanuda todos los habitos de una vida moderada".

Fue Griesinger, citado por Gaupp (22), quien en 1843
establecid la dipsomania como un sintoma de wuna psicosis
endogena. Al principio la asigné a la psicosis circular o
periodica y ma&s tarde se inclind por incluirla dentro de los
trastornos epilépticos. Esta dltima posicidon fue mantenida
por gran parte de la escuela alemana, representada por
Westphal, Wernicke vy Kraepelin, mientras que la escuela

francesa, con Morel, Magnan y Legrain, se inclinaba por 1la

psicosis circular con afeccidn subyacente.

En 1893, Magnan (23) introduce la tesis que concibe el

caracter hereditario de la dipsomania.

En 1901, Gaupp (22) publica el estudio mas completo
sobre dipsomania, basado en doscientas veinticuatro referen-

cias bibliogradficas y en un estudio de veinticinco pacien-
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tes, definiendo el sindrome de acuerdo a los postulados de
la escuela germénica: "La dipsomania o alcoholismo periddico
se caracteriza por ataques en los que, después de un periodo
de cambio en el estado de &nimo, aparece un deseo irresisti-
ble de alcohol, seguido por excesos alcohdlicos unidos a un
oscurecimiento de la conciencia hasta después de unas cuan-—
tas horas o dias y raramente semanas, en que el ataque
termina espontdneamente. Las depresiones periédicas que
aparecen sin causa visible y que representan el mas impor-
tante sintoma de la dipsomania son de origen epiléptico”,
considerando el trastorno de la conciencia como la caracte-

ristica fundamental del ataque.

En 1919, Wingfield (24) seralaba el caridcter espontaneo
de la sed irresistible hacia el alcohol en 1la dipsomania
real, en la cual aquélla aparece sin una ingestion necesaria
previa de alcohol, wmientras que en la pseudodipsomania la
sed irresistible estd ausente a no ser que se ingiera pre-

7
viamente el alcohol.

Mas tarde, en 1936, Pisk (25) informa sobre siete casos
de dipsomania en la mujer, relacionando la aparicidon de los
ataques con la menstruacién y el embarazo, hechos que vya

habian sido seralados por Esquirol y Magnan.

Peserico (26), en el mismo afo, serald que la sed es

tan importante en el ataque como la depresion previa, vy
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definie la dipsomania como una sensacidén patoloegica de sed

que aparece perisdicamente y en forma de ataques.

Bowman y Jellinek (27) sefalan en 1941 que, aunque el
caracter maniaco-depresivo y epiléptico de muchos dipsémanos

es obvio, no es suficiente para explicar la dipsomania.

En 1946, Charlin, BGardien y Marthy (28) sedalan que la
dipsomania se debe a una alteracién de los centros vegetati-
vos del hipotdlamo y no a una reaccion psicoldégica a un

estado depresivo.

Marconi (17) defiende en 1949 que 1la dipsomania se
incorpore al concepto general de alcoholismo, al ser una
ingestién patolégica de alcohol con dependencia fisica pri-
maria hacia esta sustancia, que se manifiesta sin una inges-

tion reciente previa de alcohol.

Alcoholismo crénico. En 184%, Magnus Huss (29) publica-
ba su obra "Alcoholismo crénico o la enfermedad alcohdlica
cronica", que ha pasado a ser un cldasico de la literatura

psiquidtrica. En este libro exponia las observaciones de los

efectos del beber excesiveo en sus pacientes.

Huss circunscribia el concepto de la enfermedad a las
alteraciones del sistema nervioso que, sin manifestarse con
lesiones anatomicas, aparecen en las personas que han inge-

rido cantidades excesivas de alcohol durante un largo perio-
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do de tiempo. Huss excluia explicitamente del término creado
las lesiones producidas en otros érganos distintos al siste-

ma nervioso.

Jellinek (30), comentando con posterioridad este libro,
referia que Huss no identificaba los sintomas mentales o
nerviosos del sindrome de alcoholismo cronico, formando un
grupo de enfermedades por si mismo, debido a la parca expe-
riencia psiquiatrica de este autor y sefalaba como, después
de identificar el alcoholismo con perturbaciones nerviosas y
mentales, Huss se concentraba en sus historias clinicas, que
principalmente se relacionaban con desérdenes digestivos,

pulmonares y renales.

Krafft~-Ebbing (31) definia en 1897 el alcoholismo cro-
nice como el conjunto de perturbaciones en 1las funciones
fisicas y psiquicas producidas por el abusoc habitual de

alcohol.

Bowman y Jellinek (27) hacen una revision en 1941 de
las definiciones publicadas scobre el alcoholismo crdnico vy
encuentran que la mayoria coincide con el concepto de

Krafft-Ebbing.

Este autor nos habla también de un debilitamiento de la
voluntad que se manifiesta en el paciente como una incapaci-

dad para renunciar a su mal habito, acercdndose de esta
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manera a lo que mas tarde habria de ser definido como adic-
cién alcohdlica, aunque en estos momentos no se separaba del
deterioro intelectual y aparentemente se considera como un
efecto muy tardio del abuso del alcohol y no como una causa

de la bebida excesiva.

No obstante, muchos autores ya habian descrito ante-
riormente la pérdida de la voluntad producida par el abuso
. del alcohol. En 1862, Marce ya habia afirmado que en 1la
dipsomania crénica se presenta un comienzo de debilidad
intelectual que convierte a los pacientes en incapaces de

cualquier esfuerzo de voluntad.

Schule (32) en 1888, refiriéndose a los alcohdlicos
cronicos, expresaba que la voluntad estaba seriamente afec-
tada y el paciente era incapaz de hacer un esfuerzo enérgico
para salir del estado en que se encuentra, aunque se dé

cuenta del horror de su situacion.

Sin embargo, no todos los autores coincidian en consi-
derar 1la sed irresistible hacia el alcohol como un sintoma
mas de la ingestion excesiva del mismo. Bucknill y Tuke
(33), verbigracia, comentaban en 1874 la confusidn creada
muchas veces por no distinguir claramente entre la sed
irresistible de alcohol y los problemas mentales que re-

sultan de la ingestidén excesiva de bebida.

lLa necesidad fisica del alcohol fue asignada a la
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dipsomania, pero después de 1845 fue considerada como sinto-
ma de una psicosis enddgena hereditaria. Bucknill y Tuke
(33) declararon la existencia de una dipsomania adquirida no
hereditaria én la que el alcohdélico crénico se volvia dipso-
maniaco y que lo dificil era establecer si la dipsomania era

adquirida o hereditaria.

A pesar de estas discrepancias, todos los autores admi-
tian que en el alcoholismo crénico se producia una dependen-—
cia fisica que debilitaba la voluntad del paciente, impi-
diéndole abandonar el alcohol. No obstante, el concepto de
adiccién alcohdlica, con el que estidn emparentadas estas

ideas, no apareceria hasta comienzos de nuestro siglo.

Adiccion al alcohol. El concepto de adiccidn al alcohol
tiene un origen menos nitido gue los de dipsomania y alcoho-
lismo crénico. En 1901, Kurz y Kraepelin (34) utilizan el
término de adiccion al alcohol para referirse a aquellas
personas que no son lo suficientemente fuértes para abando-
nar el alcohol, incluso cuando la bebida les causa serios
dafios econdmicos, sociales y somaticos, afirmando que en la

definicién de la adiccidn alcohélica debe enfatizarse en la

pérdida de la voluntad.

Cimbal (35) afirma en 1926 gque lo que define este
desorden no es el habito de usar bebidas alcohdlicas sino la

sed irresistible hacia la intoxicacién, poniendo el acento
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en la dependencia fisica-.

Fue Ernst (36) en 1933 el primero en distinguir entre
el alcoholismo crénico y la adiccién al alcohol. Los adictos
serian aquellos que no pueden dejar de beber, y alcohdlicos,

los que sufren daro por el consumo crénico de alcohol.

Este mismo autor establece distintos tipos de dependen-
cia fisica, diferenciando entre la sed irresistible que
existe antes de consumir alcohol (dependencia fisica prima-
ria) vy la que se desarrolla después de un cierto tiempo de
bebida (dependencia secundaria). La dependencia fisica pri-
maria seria caracteristica de los psicepatas, y la secunda-
ria, de los sujetos que habrian caido en un abuso de su

bebida social.

Jellinek bha sido el autor que mds ha desarrollado el
concepto de adiccidén. En 1941, junto a Bowman (27), escribid
que el alcoholismo crdénico y la adiccidn deben ser distin-
guidas en cuanto a fines tedrices. Esta dltima puede ser
definida como un deseo incontrolable de alcohol. E1 alcoho-
lismo croénico puede existir con o sin adiccién, vy que eésta
puede hacerlo sin alcoholismo crdnico y gque no todo bebedor
anormal es un adicto, sino que es un adicto secundario

potencial.

Por otra parte, estos autores distinguian también entre

el adicto primario, en el que el deseo sirve al propdsito de
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un ajuste social artificial, vy el secundario, en el que el
propésito es contrarrestar los efectos fisicos de un ataque
anterior. Esta dltima distincién seria, mas tarde, abandona-

da por Jellinek.

I.2.2. El alcoholismo como enfermedad.-

Los origenes de la teoria de la enfermedad del alcoho-
lismo se sitdan popularmente con el mavimiento del trata-
miento del mismo que siguié a la derogacién de la Prohibi-

cion en los Estados Unidos (37).

Levine deja muy claro que la comprensién moderna del
alcoholismo como una enfermedad fue anticipada a finales del

siglo XVIII y principios del XIX (38).

Los movimientos de templanza iniciados en Washington a
comienzos de 1840, descritos por Maxwe11;(39), y los que
tuvieron lugar en la época victoriana en inglaterra,;‘a su
vez descritos por Harrison (40), tenian una estructura simi-
lar a la de los Alcohélicos Andnimos en la actualidad, pero
existe una diferencia esencial, puesto que para los movi-

mientos de templanza la adiccidén tenia su origen en la

bebida por si misma, y en la concepcion de los Alcohélicos

Anénimos se localiza en la persona individual,




El descubrimiento del alcoholismo como una enfermedad
se debe principalmente al movimiento de Alcohélicos Anénimos

y mds a consideraciones practicas que a tedricas (41).

La promulgacién del concepto de alcoholismo ha sido
causada esencialmente como un medio de obtenér un  mejor
trato para el alcohélico mds que como una consecuencia
légica de trabajos cientificos. Era una forma de ayudarles a

ser absueltos de sus responsabilidades legales.

Se esperaba que, a cambio de estas ventajas que les
proporcionaba el ser considerados como enfermos, ellos cola-

boraran con el tratamiento (42).

La formulacion de la enfermedad también pretendia mejo-
rar la imagen publica del alcohélico, asociada a la embria-

guez ante la sociedad (41).

El modelo de enfermedad propuestof por Alcohdlicos
Anénimos comienza con la afirmacidén de qu;‘existe una’' dife-
rencia cualitativa entre el alcohdélico y los demas tipos de
bebedores (43). Distinguen el alcohdélico del bebedor modera-—
do y del bebedor excesivo que, aghdue pueda tener trastornos
fisicos vy mentales a causa de ;L bebida, puede dejarlo si
tiene un motivo lo suficientemente fuerte. La bebida del

alcohdlico va mas alld de las circunstancias ambjentales. Un

alcohdlico es aquel que no puede controlar su bebida.
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Otra idea importante en el concepto de alcoholismo es
gque el alcohdlico posee una vulnerabilidad especial y ésta
se encuentra presente antes de la ingesta del alcohol. En un
principio pensaron que se trataba de una deficiencia innata
constitucional vy 1lo confirmaban con el hecho de que el
alcdholismo solia extenderse dentro de las familias. Llega-

ban a describirla como una alergia al alcohol.

En tiempos mds préximos y debido a las criticas de los
profesionales de la Medicina, el concepto de alergia se ha
hecho menos popular e incluso algunos rechazan la idea de

una predisposicidn heredada de cualquier tipo.

Quizés el elemento mads esencial del modelo es el de la
nocién de irreversibilidad. En todas las publicaciones de
Alcoholicos Andnimos se hace constar que el alcoholismo es
una enfermedad progresiva que puede ser detenida por 1la

abstinencia total, pero que no puede ser curada.

El cuarto elemento del concepto de enfermedad de los
Alcohodlicos Andnimos se refiere al comportamiento consecuen-—

te a la vulnerabilidad preexistente y permanente al alcohol.

Los alcoholicos poseen un sintoma comun: no pueden
empezar a beber sin desarrollar una compulsidén hacia la

bebida sin reparar en las consecuencias.
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Jellinek (44) delimita en 1952 los sintomas de la
enfermedad y describe el proceso patologico basandose en un
cuestionario efectuado a un numeroso grupo de alcohélicos

anoenimos.

Quizas el sesgo de la muestra hizo que se limitara a la
descripcion de una sola forma clinica de alcoholismo, consi-
derando el eje de la sintomatologia del adicto al alcohol la
pérdida de control ante la bebida que denomina incaepacidad
para dejar de beber. Mis tarde amplié su material con dos
mil historias clinicas de pacientes alcohélicos y, asimismo,
su definicidn del concepto de adiccidén al alcohol a otra
mas general de alcoholismo, una forma del cual puede ser la
adiccién al alcohol. Distinguia dos categorias de alcoholi-
cos: los adictos al alcohol y el bebedor excesivo sintomati-

co habitual, que seria un alcohdlico no adicto (435).

lLa inclusién de los bebedores excesivos simples, que no
presentan dependencia fisica, dentro de% concepto de la
en%ermedad creaba algunos problemas co;cegtuales que Jelli-
nek intento solucionar a traveés de la siguiente formulacién:
hablando estrictamente, la concepcion de la enfermedad se
asocia sdlo a los adictos al alcohol vy no a 1los bebedores
excesivos sintomdticos o habituales y no se aplica a la
bebida excesiva, sino exclusivamente a la pérdida de control
que ocurre solamente en un grupo de alcohodlicos Ys dentro de

éstos, después de muchos afos de bebida excesiva.

30




No hay intencidn alguna de negar que el alcohoélico no
adicto es una persona enferma, pero su debilidad no consiste
en la bebida excesiva, sino mads bien en las dificultades
sociolégicas de las cuales la intoxicacién alcohdlica 1le

proporciona una evasion temporal.

Para Jellinek, 1la pérdida de control es una condicidn
del enfermo "per se". El hecho de que los no adictos puedan
beber durante treinta o cuarenta ados sin desarrollar una
perdida de control indica que en el grupo de 1los adictos
debe darse un proceso superpuesto, aunque no fue capaz de
definir con seguridad si este proceso tenia un origen fisico

0 psicopatoloégico.

Tampoco fue capaz de confirmar si la pérdida de cantrol
se debia a un factor predisponente desconocido (factor x) o

a alguno adquirido en el curso del beber excesivo.

La diferencia entre los bebedoresfexéesivos que desa-
rrollan pérdida de control y los que no podria deberse
simplemente a una diversidad en los hédbitos nutritivos ad-

quiridos.

Esta extensidn del concepto de alcoholismo mas alla del
hecho etioldgico de la dependencia fisica estaba influida
por la definicion dada en 1951 por el Subcomité‘de Alcoho-

lismo de la Organizacién Mundial de la Salud (46):




"El término general de alcoholismo significa cualquier
forma de bebida que, en su extension, va mas alla del uso
habitual y tradicional de la dieta o de la adecuacidén ordi-
naria a laskcostumbres sociales de la comunidad correspon-—
diente, independientemente de los factores etiolégicos que
conducen a dicho comportamiento y también del grade en el
cual dichos factores etiolégicos dependen de influencias
hereditarias constitutivas o psicopatolégicas adquiridas vy

metabolicas".

En 1955, otro comité de la Organizacidn Mundial de la
Salud resalta la importancia de los factores etioclégicos en
el concepto de alcoholismo, estableciendo que los Jdnicos
conceptos para distinguir el alcoholismo real son la "sed
irresistible", 1los sintomas de abstinencia, el fendmeno de
la incontinencia y las amnesias ?alcohélicas (blackouts)
(47). Este mismo comité reconoce que existen ciertas formas
de consumo excesivo de alcohol que, por definicién, no
pueden considerarse incluidas en el concep?o de alcoholismo,
pe;o que es posible que acarreen graves; consecuencias Yy

representan, en algunos paises, los problemas mads serios que

origina el alcohol.

Este grupo de expertos sedala que la expresidén "sed
irresistible" se emplea para explicar los abusos de la
bebida originadeos por:

- Una necesidad psicolégica.

- La necesidad fisica de aliviar 1los sintomas de
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abstinencia.

- LLa necesidad fisica resultante de ciertos estados

fisiopatolégicos que afectan al metabolismo, a las
funciones endocrinas, etc. y que pueden. existir en
estado latente antes de que el individuo inicie su

vida de bebedor o manifestarse con posterioridad.

La naturaleza y la intensidad de los sintomas de absti-
nencia varian de un individuo a otro, pero-al parecer depen-—
den del grado de intoxicaciaon y del tiempo que  eéste haya
durado antes de interrumpirse o reducirse el consumo de

alcohol.

El grupo distingue entre la "incapacidad para abandonar
la bebida" y la "incontinencia". La primera es el resultado
de una presion que incita al individuo a beber sin reparar
en las consecuencias y que debe considerarse como una mani-
festacidén de impulsos primitivos o de dependencia fisica del
alcohol. La incontinencia, en cambio, indiéa un fallo en las

presiones antagdénicas que actuan a modo de freno.

Los llamados "bebedores de fin de semana' pueden pre-—
sentar sintomas de incontinencia“’y, por tanto, deben consi-
derarse alcohdlicos, aun cuando sus excesos semanales no se

presenten mds que cuatro o cinco veces al ano.

Con respecto a las amnesias alcohdlicas, el grupo no




llega a ponerse de acuerdo al observar que su aparicidn
difiere mucho de unos paises a otros, presentandose como
sintoma de comienzo en los anglosajones y siendo, en cambio,
muy tardio en los mediterraneos, donde se consume preferen-
temente vino y cerveza, por lo que se limitan, por tanto, a
aconsejar que se estudie con mayor profundidad este fendme-

nol

Jellinek (45) escribe en 1960: "Entendemos por alcoho-
lismo todo usc de bebidas alcohdlicas que acarree un perjui-

cio para el individuo, la sociedad o para ambos".

Esta definicion tamn amplia fue delimitada al distinguir
cinco especies de alcoholismo que denomina con las primeras

letras del alfabeto griego:

Alcoholismo alfa.—- Representa una dependencia psi-
coldégica continua para el efecto del alcohol con objetec de
neutralizar el dolor corporal o emocional producido por una
engermedad subyacente. E1 bebedor, aun cugndo suele contra-—
venir las normas sociales, no estd sujeto a la pérdida de
control ni tiene incapacidad para abstenerse ni hay signos
de proceso progresivo ni disturbios debidos a la suspension

del alcohol. Puede transformarse en alcoholismo gamma.

Alcoholismo beta.- Comprende las ComplicaCiones
alcohdélicas, como polineuropatia, gastritis, cirrosis hepa-

tica y otras, sin que exista dependencia fisica o psicoldgi-
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ca para el alcohol. Ge debe a las costumbres de ciertos

grupos sociales junto a hdbitos alimentarios deficientes.

Alcoholismo gamma.- Comprende la adquisicién de
una tolerancia tisular progresiva, la adaptacidn del metabo-
lismo celular, 1la dependencia fisica registrada en forma de

signos de abstinencia y la falta de control.

Alcoholismo delta.- Es igual al anterior, pero en
¢l no existe pérdida de control. Enr su lugar aparece una
incapacidad de abstenerse del consumo de bebidas alcoholi-—-

Cas.

Alcoholismo epsilén.— Se caracteriza por embria-
gueces periédicas con largos periodos de abstinencia. Jelli-
nek nNo es capaz de precisar si constituye una enfermedad en

si 0 no es mas que el sintoma de una enfermedad subyacente.

Jellinek sélo considera como enfermedad alcohdlica las

especies gamma y delta.

Marconi (17) serala en 1959 la dependencia fisica como
la condicidn indispensable para la existencia de alcoholismo

que define de la siguiente forma:

"Enfermedad croénica caracterizada por una perturbacidén

fundamental del Sistema nervioso central, que se manifiesta
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en un grupo de sintomas orgdnicos y de signos que dan un
caracter imperioso al deseo concomitante de beber alcohol.
En el nivel de comportamiento, la enfermedad se manifiesta
por un estado primario o secundario de dependencia fisica de
la droga. La sintomatologia desaparece temporalmente después

del consumo de alcohol™.

Para este autor, la dependencia fisica primaria es la
que aparece periddicamente en el curso de un largo periodo
(meses o anos) de abstinencia de bebidas alcohédlicas o de su
ingestién moderada. Esta modalidad de dependencia fisica
nunca aparece sin haber estado precedida y acompafada de una
perturbacion psiquidtrica de tipo psicsético, generalmente,
un estado depresivo. Este caso corresponderia al alcoholismo
remitente o dipsomania de los autores cldsicos, alcoholismo
qQue se desarrolla paralelamente con otra enfermedad, como la
psicosis en este caso. El rasgo mds caracteristico de este
tipo de alcoholismo es la desaparicion de los sintomas que
inducen la dependencia una vez que el episgdio patologico ha
fiﬁalizado. Esta es la dnica forma de en%érmedad en la que

es posible para el alcohélico beber libre de dependencia

fisica del alcohol durante largos periodos de tiempo.

La dependencia fisica secundaria aparece sélo despueés
de ingerir alcohol unos minutos u horas antes. GSe presenta
bajo dos formas principales: la primera consiste en la

incapacidad para dejar de beber minutos después de consumir

alcohol, y la segunda, como una imposibilidéd para abstener-




se 1inducida por la aparicién de sintomas de abstinencia

horas después de tomar una cierta cantidad de alcohol.

En el primer caso, el sujeto incapaz de parar de beber
debe consumir grandes cantidades de alcohel (generalmente,
mas de un litro y medio de vino o su equivalente en alcohol)
para aliviar su dependencia fisica, alcanzando en todos los

casos el estado de embriaguez.

Por otra parte, es caracteristico de los sintomas de
abstinencia que subyacen en la incapacidad de abstenerse el
que se produzca total alivio con una pequefda cantidad de
alcohol (un cuarto de litro de vino o su equivalente en
alcohol) sin que el individuo necesite perentoriamente em-

briagarse.

Estas dos modalidades de dependencia fisica determinan
las dos restantes formas clinicas de alcoholismo. La incapa-
cidad de parar caracteriza la forma denominada "alcoholismo
intermitente", mientras que la de abstenerse lo hace péra el

"alcoholismo continuo", también llamado inveterado.

En ambas formas de afeccién, una vez que la perturba-
cién funcional del sistema nervioso central, peculiar de la
enfermedad, se establece, persiste crénicamente y sin perio-
dicidad, inclusae si el individuo se abstiene fde alcohol

durante muchos afos la reanudacidn de la bebida volverd a
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encender los sintomas indicativos de la dependencia fisica.

El problema patoldgico en estos casos no aparece ni
periddicamente ni en la ausencia de bebida, como ocurre en
la forma clinica descrita previamente como "alcoholismo

remitente".

Keller (48) fue el primero que intenté formular una
definicién adaptada a las necesidades de la Epidemiclogia.
Para el existen dos grandes areas de proslemas conectados
con el uso de bebidas alcohdlicas:

- Comportamientos desviados relacionados con la bebida
en los que se incluyen la embriaguez, la conduccion de
vehiculos tras el consumo, etc.

- Alcoholismo como una enfermedad.

Keller considera gque las definiciones médicas de su
época sobre el alcoholismo eran muy poco operativas para
permitir trabajar en Salud Pdblica y asi poder llevar a cabo

estudios de campo.

lLa peérdida de control considerada por Jellinek como
patognoménica de la enfermedad era por si misma poco mesura-
ble fuera de la clinica con una anamnesis rigurosa. Tampoco
existian pruebas objetivas con las que poder 1llegar al
diagnoestico. Este autor necesita disponer de un.conjunte de
conductas o©0 signos que puedan ser reconocidos con métodos

relativamente superficiales que, a su vez, sirvan para iden-
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tificar al alcohdélico. Sus investigaciones le sugieren dos

elementos para una definicién operacional:

a) La bebida.- Descrita en términos de cronicidad o
repetitividad unido a la caracteristica de la in—
deseabilidad. Deben medirse, al menos, cantidad, frecuencia,

patrén y circunstancias.
b) Efectos nocivos de la bebida sobre el bebedor.

Para Keller, estos elementos permiten en ausencia de un
diagnoéstico individual inferir de una manera razonable 1la
existencia de una pérdida de control sobre la bebida vy, por

tanto, enfermedad.

Son importantes las puntualizaciones que realiza sobre

los efectos nocivos de la bebida al seralar que deben:

- Afectar al bebedor mismo.

— Derivarse directamente de la bebida y no solo éoinci-
dir con ella.

- Ser tan importantes como para que el individuo que
los padece debiera dejar la bebida si no fuera alcohodlico
(es la forma de este autor de presentar la pérdida de con-

trol como entidad importante dentro de la enfermedad).
Keller concluye en dos definiciones operativas, aunque
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reconoce gque la segunda tiene mas ventajas y menos inconve-

nientes que la primera:

A) "La 1ingestién implicativa y repetida de bebidas
alcohdélicas, de modo que cause daro a la salud o a su
funcionamiento social o econédmico, constituye el alcoholismo

una enfermedad cronica"

B) "El alcoholismo es una enfermedad crdnica que se
manifiesta por una bebida implicativa repetida que cause
daro a la salud del bebedor o a su funcionamiento econémico

y/0 social".

Perrin (49), aun cuando reconoce la imprecisidn del
término "alcoholismo" que permite las mas contradictorias
afirmaciones (desde 1los que llegarian a admitir que todo
consumidor habitual de alcohol es un alcoholico al menos en
potencia, hasta aquéllos para los que no existen, puesto que
consideran que en todos ellos se encuentra siempre otro
elémento como origen de su situacion pafolégica), considera

que debe ser preservado.

Se apoya en la idea de que la unica posicidn sdlida es
considerarlo como una enfermedad y que sélo el hecho de
poseer un consumo elevado de alcohol, aun cuando sea habi-

tual, no es suficiente para caracterizar el alcoholismo.

Perrin considera que el término debe englobar a todas




las consecuencias patoldgicas de la ingestion de alcohol en
dosis demasiado elevadas y, por consiguiente, incluir Ila
embriaguez '"que quizds sea el dnico alcoholismo auténtico
por ser la consecuencia de la accidén especifica de la sus-—
tancia sobre el sistema nervioso central"”, ¥y no selo 1la
patolégica, incluyendo asimismo las alteraciones menores

objetivadas por las pruebas psicotécnicas.

También afirma que el término alccholismo, incluso
limitado a las consecuencias moérbidas de la ingestion de
alcohol, cubre un nimero enorme de situaciones diversas vy,
por tanto, no debe constituir un diagnoéstico, vya que no
permite deducir el tratamiento adecuado, de lo que se colige
que el alcohdlico ha de ser clasificado dentro de un peqgueno
niamero de categorias o de sindromes 1individualizados por
algunos caracteres generales, proponiendo una clasificacidén

parecida a la que Bowman y Jellinek realizaron en 1942.

La influencia de los factores socioculturales en 1la
manifestacion del alcoholismo fue expuesta asimismo po} este
mismo autor, que seRalaba cdémo en los Estados Unidos de
América se consideraba como signo de alcoholismo avanzado el
beber por 1la mafana, mientras que en ciertas regiones de

Europa este hecho podia ser absolutamente normal.

I.e2.3. La abstinencia completa versus el beber

41




controlado.—

Entre 1960 y 1976 el concepto de alcoholismo como
enfermedad se convirtié en una especie de testaferro cuando
los investigadores conductuales y los socidlogos plantearon
serias cuestiones en relacidon con las teorias del alcoholis-

mo fundadas en la Biologia.

Ya en 1962, Davies (50) presentd un estudio de siete
antiguos alcohdlicos que habian logrado volver a la bebida
"nmormal", poniendo en tela de juicio la naturaleza progresi-

va asignada por Jellinek al alcoholismo gamma.

De una forma parecida, la idea de que cualquier toma de
alcohol inicia wuna "reaccion en cadena”" y conduce a la
pérdida de control de la conducta de bebida constituye uno
de los constructos operacionales mas débiles del concepto de

alcoholismo como enfermedad propuesto por Jellinek en 19&0.

Merry (31) 1llevéd a cabo un sencillo experimento con
nueve sujetos alcoholicos a los que dio bien una bebida con
vodka, bien un placebo, en dias alternos. Los sujetos no
sabian que en el experimento recibian alcohel. El resultado
fue que no encontrdé diferencia en el deseo de beber después
de que los sujetos consumieran la bebida alcohélica (en
comparacion con el placebo), lo gue sugiere decididamente la
inexistencia de trastornos bioquimicos provocados por el

alcohol que conduzcan a la "pérdida de control"” y al "ansia"
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por la bebida.

En la misma época en que Merry presentaba su trabajo,
Mendelson (52) y-Mello (53) también publicaron los resulta-
dos de sus estudios sobre la conducta de alcohéiicos‘créni—
cos. Entre el elevado nimero de conclusiones biolégicas vy
conductuales, descubrieron que la conducta de bebida de. los
adictos al alcohol no sequia el modeloc de pérdida de con-
trol, y que los alcohdlicos no bebian para evitar los sinto-
mas de abstinencia. Por el contrario, cuanto méds bebian peor

se encontraban.

El paradigma general de Mendelsan y Mello fue sequido
hasta cierto punto por Nathan y colaboradores (34), asi como
por Cohen y colaboradores (55). Este ultimo descubrié que la
conducta de bebida de los sujetos alcoholicos podia ser
controlada por sus consecuencias en el laboratorio. Por
tanto, concluyeron que la conducta de bebida era simplemente
como cualquier otra conducta operante, sin requerir otras

explicaciones, ni bioldégicas ni mentales.

A mediados de la década de los setenta, 1los Sobell
informaron de sus intentos para modelar una respuesta de

bebida moderada en pacientes dependientes del alcohol (56).

Al mismo tiempo, el informe inicial RAND (57) vy los

resultados de algunos estudios longitudinales de las practi-
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cas de bebida (38) indicaban que no era inevitable la recai-
da en la dependencia de la bebida de los adictos al alcohol

gque volvian a beber despueés del tratamiento.

Ludwig y Stark (59), siguiendo el enfogque tedrico basa-
do en los principios del condicionamiento pavloviano y en
los trabajos de Wikler en relacién con la adiccién a los
opidceos (60), estudiaron el ansia y la respuesta del alco-
hélico a la primera bebida ingerida después de un beriudo de
abstinencia y encontraron que no todos losralcohélicos expe-

rimentaban "ansia".

De esta manera, a mediados de los setenta parecia que
todos los elementos importantes del concepto de alcoholismo

como enfermedad fallaban de algun modo.

El ansia vy la pérdida de control no parecian tener
ninguna base bioquimica. Los estudios de la conducta de
bebida de los sujetos alcohdédlicos en el laboratorioc indica-
bag que aquélla podia ser modificada por las circunstancias
ambientales y qgue éstos no parecian beber para evitar el

sindrome de abstinencia.

Finalmente, 1los datos no se ajustaban a la idea de que
el alcoholismo gamma fuese progresivo y que estos pacientes
recaerian en su estilo adictivo de bebida si volvian a

consumir alcohol.

44




lLos cientificos conductuales y sociales se veian a si
mismos en este breve periodo como la vanguardia del pensa-
miento cientifico progresivo en comparacidén con la ortodoxia
biomédica de la ideologia de enfermedad y con la filosofia

de Alcohdédlicos Andnimos.

En 1977, Funderburk y Allen (61) revisaron la biblio-
grafia de investigacién conductual en el terreno del alcoho-
lismo, c¢riticando 1la postura de los investigadores ante-
riores, centradas en las propiedades reforzadoras del alco-
hol, porque utilizaban una metodologia operante inadecuada.
Cuando ellos emplearon una tarea operante de razén progresi-
va encontraron que la disposicién para beber es muy elevada
durante el sindrome agudo de abstinencia y decrece al aumen—

tar el periodo de abstencidn.

Estos mismos autores también encontraron que el consumo
de alcohol incrementa de por si la predisposicion para

beber, aun cuando hayan sido consumidas dosis elevadas.

En 1982, Pendery, Maltszman y West vuelven a revisar la
evidencia que sirve de base en el amplio informe de Sobell y
Sobell, vy encuentran que la mayoria de los sujetos entrena-
dos para controlar su ingesta fracasaron desde el inicic del
tratamiento. La mayoria tuvieron que ser hospitalizadas para
tratar su alcoholismo un afo después de haber sido dados de

alta del citado proyecto de investigacién. En un seguimiento
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de diez avos, mostraron que de los veinte sujetos que em-—
prendieron el experimento sélo unoc, que aparentemente no
habia padecido ningun tipo de sintomatologia del sindrome de

abstinencia, mantenia un modelo de beber controlado (62).

Como resultado de estos y otros estudiocs, los terapeu-
tas conductuales comenzaron a abandonar los intentos para
suscitar una respuesta de bebida moderada en los dependien-
tes del alcohol vy el clima general se fue haciendo mas
receptivo a los estudios de disedo bioconductual vy a la
investigacién clinica de la respuesta segdn los cuales los
pacientes alcoholicos se distinguian a partir de la severi-

dad de la dependencia (63,64).

I.2.4. El1 sindrome de dependencia alcohsélica.-

El origen del concepto de sindrome de dependencia alco-
hélica lo encontramos en el Hospital de Maudsley. Al princi-
pio de los aros sesenta se dieron las condiciones en este
centro que hicieron posible la descripcidén del cuadro. En
esta institucidon se promovia el trabajo conjunto de psicolo-
gos y psiquiatras, vy se aplicaban tratamientos conductuales

influidos por los conceptos de Gelder y Wikler (63,66).

Junto a 1la aplicacién de las teorias del aprendizaje
existia otro factor importante que contribuyd a la génesis

del sindrome de dependencia alcohdlica y que consistia en la
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gran experiencia y preparacidén clinica de los profesionales
de este hbspital. Al mismo tiempo se desarrollaban diferen-
tes trabajos sobre el tratamiento de alcohsélicos que conlle-
vaban el estudio intensivo y el seguimiento de ciento ochen-

ta pacientes alcohdlicos (67,68).

En el afo 1971, Edwards (69) escribe que cualquiera que
sea la potencia euforizante del alcohol como reforzador del
comportamiénto de bdsqueda del mismo su propiedad de refuer-—
zo aparecera mucho mas potente cuando no tiene sélo un
efecto psicotraépico primario, sino la facultad secundaria de

aliviar los efectos de la retirada.

Los sintomas de retirada no son la esencia de la depen-—
dencia, sino que proporcionan un mecanismo que permite, a su
vez, la construccion de otro mecanismo operante mayor que el

producide por la euforia primaria.

La dependencia, por tanto, no consiste en un fendmeno
que siga la regla del todo o nada, sino gque debe medirse en

su gravedad por la fuerza del proceso de condicionamiento.

Sobre la base de esta formulacién se disedo una escala
muy simple de cinco puntos para medir la intensidad de 1la
dependencia, encontrdndose que poseia una cierta validez

predictiva (70).
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En 1976, Edwards y Gross realizan una descripcion pro-
visional del sindrome de dependencia alcohdélica (71), que va

desarrollandose con mas detalle en otros trabajos (72,73).

La formulacién biaxial del sindrome fue propuesta por
un grupo cientifico de la Organizacién Mundial de la Salud
(74), con aportacidén inglesa e internacional, y tratando de

hallar un punto de encuentro entre todos.

Asi, el sindrome de dependencia alcohélica se compone

de siete elementos esenciales que lo identifican:

— Reduccién del repertorio de bebida.

- Prominencia de 1la cénducta de bdsqueda de bebida.

~ Incremento de la tolerancia.

— Sintomas de abstinencia reiterados.

- Reduccion de la latencia de los sintomas de
abstinencia.

— Conciencia subjetiva de la compulsidén a beber.

— Restauracion tras la abstinencia.

Edwards especula con la idea de que el sindrome incluye
tanto procesos bioldgicos como de aprendizaje. La répida
restauracién de la tolerancia y de los sintomas de abstinen-
cia cuando los sujetos afectos vuelven a beber sugiere 1la
exlistencia de procesos biolégicos, mientras que el hecho de
que la bebida elimine el sindrome de abstinencia y el deseo

irrefrenable como respuesta a claves internas o externas
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parece concordar mejor con un proceso de aprendizaje

(72,73).

Segun este constructo, el desarrollo de los trastornos
psicologicos vy sociales relacionados con el alcohol puede
ser influido por 1la psicﬁpatologia individual o por las
normas culturales relativas al consumo de aquél, asi como

por la severidad de la dependencia.

Los elementos centrales del sindrome de dependencia se
encontrardn en todas las culturas, mientras que la aparicién
de los problemas relacionados con el alcohol puede variar

considerablemente entre diferentes culturas (72).

Al comparar el sindrome de dependencia alcoholica con
el concepto de enfermedad de Jellinek, asombra la continui-
dad de ciertos temas {(tglerancia, sintomas de abstinencia,
disminucidén o pérdida de control, evitacidon de los sintomas
de abstinencia) y la comdin sensibilidad hacia las diferen-
cias culturales e individuales que pueden modelar la forma

de presentarse la dependencia o el trastorno.

No obstante, el sindrome de dependencia alcoholica se
distingue del concepto de Jellinek en las sigulentes cues-—
tiones:

- El1 sindrome solo constituye una de las muchas incapa-
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cidades relativas al alcohol gue pueden afectar a un sujeto.
- Los indicadores clinicos de la dépendencia son dis—
tintos a los propuestos por Jellinek para el alcoholismo.
- El sindrome de dependencia alcohdlica no se considera
como un fendémeno de "todo o nada", sino que puede darse en

distintos grados de gravedad.

Las diferencias esenciales con el concepto del DSM III
se basan fundamentalmente en que éste exige el deterioro
ocupacional o social, ademés del sindrome de abstinencia o

de la tolerancia.

Desde el principio se hicieron serias criticas a este
concepto, como ia de Shaw (73), que afirmaba que el sindrome
de dependencia fue propuesto como una formulacién que reem-
plazara el concepto tan desacreditado del alcoholismo como
enfermedad, reintroduciéndolo disimuladamente. Para Shaw no
se trataba mas gue de crear un concepto sustituto del alco-
holismo como enfermedad que superarara las numerosas criti-
cas existentes y que, al mismo tiempo, retuviera sus princi-

pales presunciones e implicaciones.

Este autor vio en la formulacidn del sindrome un ins-
trumento disefado para mantener la hegemonia médica y con el
propdsito de discriminar a los profesionales no médicos por
su incapacidad para reconccer y comprender los efectos del

alcohol.
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Diez aros mas tarde, Edwards, tratando de hacer wuna
recapitulacion de los postulados esenciales del sindrome de

dependencia alcoholica, establece los siguientes:

- El sindrome puede reconocerse por la aparicion de
ciertos elementos. No todos los elementos han de estar
siempre presentes o hacerlo en el mismo grado, pero con
intensidad creciente el sindrome tiende a mostrar una mayor
coherencia.

- El sindrome no es todo o nada, sino gque aparece con
una intensidad gradual.

- Su presentacién estard conformada por la influencia
patoplastica de la personalidad y la cultura.

- Se introduce un concepto biaxial, constituyendo el
sindrome de dependencia un eje y los problemas relacionados

con el alcohol, otro.

Debe observarse que en las formulaciones de Edwards no
se hace presuncidén alguna de si el sindrome es reversible o
irreversible ni1 tampoco acerca de la etiologia, aunque en la
primera descripcién del sindrome Edwards y Gross sugirieron
que las explicaciones del aprendizaje podrian ser 1importan-

tes, aunque fue una formulacidn empirica.
En uno de sus dltimos trabajos, Edwards (73) plantea
que una idea sirve a su tiempo cuando nos hace salir de un

circulo vicioso de viejas ideas, conduce al debate y actua
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como catalizadora para la investigacion. El1 sindrome de
dependencia alcchélica cumple estos requisitos y ha servido,
ademas, para atraer a investigadores brillantes a este cam-

po.

Son numerosos los estudios que se han derivado tras la

propuesta de Edwards.

El intento de construccién de instrumentos que puedan
medir el sindrome y la verificacidén de la exactitud de los
mismos ha sido relevante, como demuestran 1los numeroscs

estudios sobre este tema (76,77,78,79,80,81,82,83,84,85).

Las aplicaciones clinicas de este constructo san asimi-
smo importantes y merecern destacarse, entre otras, la
prediccion de las recaidas, &l apoyo a los estudios sobre la
herencia, la iIndividualizacidn del tratamiento, el estable-
cimiento de metas de tratamiento adecuadas y la necesidad de

una intervencisan temprana.

El informe RAND (64) halld que la dependencia alcohodli-
ca ocupaba una posician central para la determinacién del

pronostico.

En un estudio de seguimiento de 30 afos, Vaillant (86)
descubrié que los alcohdélicos muy dependientes, en una mues-—
tra tomada entre el pdblico general, eran incapaces de

iniciar la bebida social.

a2



Oxford y cols. hallaron que la importancia de la depen-
dencia alcohdélica predecia la abstinencia frente a la bebida

controlada dos afios después de la primera consulta (87).

Skinner y Allen (B2) encontraron que los pacientes
alcohoélicos con elevados niveles de dependencia dificilmen-

te acudian a la primera cita de tratamiento.

Sin embargo, también estos estudios mostraron que 1la
severidad de la dependencia no era claramente independiente

de la de los problemas psicolégicos y sociales.

En el estudio de Vaillant se encuentra gque los proble-
mas laborales, los médicos vy otros trastornos relacionados
con el alcohol también predecian los resultados a largo
plazoc. En 21 de Skinner se relacionan los mayores niveles de
dependencia con mayores consecuencias sociales y mas alta

cantidad de sintomas psicopatoldgicos.

Estos ultimos hallazgos quizas puedan explicarse porque
los autores no siguieron los criterios de Edwards y en sus
definiciones de dependencia se incluian algunos trastornos

relacionados con el alcohol.

La presentacion del sindrome de dependencia alcohdlica

como un continuum de intensidad gradual mds que como uno de



todo o0 nada puede tener una profunda importancia para el
refinamiento de la respuesta clinica a los problemas del
alcohol, evitando decisiones indiscriminadas sobre la na-

turaleza e intensidad del tratamiento (88).

Para los pacientes con dependencia severa, la abstinen-
cia total se considera como lo mas apropiado, ellos tienden
a escoger la abstinencia como meta de tratamiento (79). En
el caso de pacientes con niveles‘bajos de dependencia se
encuentra que la mayoria rechaza la abstinencia y que si se
impone esta meta no se abstienen del todo, contindan bebien-

*

do y tienen mads dificultades que los que se entrenan en

pautas de beber controlado (89).

Los programas para bebedores con problemas de alcochol vy
nivel de dependencia bajo son muy raros, a pesar de que las
personas con estos conflictos son las mads numercsas (90,91).
Cuando se tratan tienen una tasa de éxitos mucho mayor que
los dependientes graves y la mayoria de ellos se benefician
de intervenciones breves, poco caras y que alteran minima-—

mente la vida normal (92).

Por otra parte, al ser el sindrome de dependencia
alcohélica un continuum es importante establecer medidas
preventivas para evitar que aparezca o, al menos, detectarlo

en sus primeros estadios.

No obstante, a pesar de las ventajas derivadas de la
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utilizacion de este concepto son maltiples y distintas las

criticas que se le impugnan.

Heather (93), en la introduccién de su libro, se plan-
tea la utilidad de llamar sindrome a los elementos propues-—
tos por Edwards y S&nchez Craig (88) y propone cambiarlo por
el de "patrones de dependencia al alcohol'", pues segdin ella
asi se evitarian las interpretaciones no adecuadas del sin—
drome gque evitan enfatizar sobre la prevencion y seria més
aceptable para un uso multidisciplinar. Esta misma autora
senala la iimitacién clinica que supone una puntuacion sim-—
ple en una escala de sindrome de dependencia alcohslica,
pues aunque ayuda a identificar la posicion de un individuo
en ccmparacién con su grupo de referencia no proporciona

informacidén cualitativa alguna.

Los investigadores han tenido también dificultades para
operacionalizar 1los elementos méds subjetivos del sindrame,
que suelen ser los mas importantes para medir grados de

dependencia baja.

Robertsdn (94) critica el sindrome de dependencia alco-

halica en base a tres criterios diferentes:
1. El sindrome sélo explica una pequera cantidad de la
variacion en el resultado de estudios de grupo y en el caso

individual a menudo es irrelevante en el contexto de otros
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factores méds importantes, sociales, psicolégicos y fisicos.

2. Las variables comunmente medidas para afirmar 1la
dependencia pueden deber su poder predictivo a otras hasta
ahora no mensuradas que estén altamente correlacionadas con

ellas, como pueden ser las creencias sobre el alcoholismo.

3. El uso de la palabra sindrome es antitético a wuna
aproximacion del aprendizaje a los problemas del alcohol vy
el modo en gue el sindrome de dependencia alcohdélica ha sido
descrito y propugnado ha fomentado una visién esencialmente

estética y medicalizada de los problemas del alcohol.

Podriamos concluir este apartado sefalando gue existen
algunos estudios en los que se cuestiona la validez del
sindrome, pero saon muchos los investigadores clinicos qgue
encuentran que el sindrome de dependencia alcohdlica expresa
lo que se ve en la practica clinica y lo apoyan en numercsas

investigaciones.

1.2.5. El1 alcoholismo en nuestros dias.-—

En la revision que hemos ido realizando del concepto de
alcoholismo a lo largo de la Historia, hemos comprobado la
dificultad de 1llegar a un acuerdo internacional paor la

imprecision de los limites nosograficos de este concepto.
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Todas las aproximaciones oscilan entre dos tendencias,
criticables ambas desde diversos angulos. Por una parte, 1la
ampliacion del concepto de alcoholismo a todas las conse-
ctuencias derivadas del uso excesivo de alcohol, vya sea de
forma aislada o continuada, corre el riesgo de entrafar una
generalizacidn donde se mezclan problemas muy diversos entre

Si.

La reduccion del concepto de alcoholismo a la nocidn de
dependencia, mas satisfactoria sobre el plano tedérico, in—
cluye la necesidad de una definicidn precisa y aceptable de
todas las dimensiones somadticas, bioldgicas y psicopatoldgi-
cas de la dependencia y una delimitacién clara de é&sta con

las incapacidades ligadas al consumo de alcohol.

A partir de los trabajos de Edwards sobre el sindrome
de dependencia alcohélica mencionados con anterioridad,
suele haber un acuerdo bastante unanime en separar dentro de
los problemas asociados al consumo de alcohol dos grandes

apartados:

- El sindrome de dependencia alcohdélica (alcoholismo).
— Incapacidades ligadas al consumo de alcohol (proble-

mas por abuso de alcohol).

Asi lo reconocen las clasificaciones internacionales

mas utilizadas, la de la Organizacion Mundial de la Salud
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desde su novena revisién ICD-92 vy la de la Asociacidén Psi-
quidtrica Americana desde su tercera revision DSM III

(95,96) .

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud, el ;indrome
de dependencia al alcohol se caracteriza por ser "un estado
psiquico vy generalmente también fisico, resultante de la
ingestion de alcohol, caracterizado por respuestas de com-
portamiento y otras, que siempre incluyen la compulsién a
beber de manera continua o peridédica para experimentar sus
efectos psiquicos y, algunas veces, para evitar el malestar
de la abstinenciaj; puede haber tolerancia, aungque ésta po-
dria no estar presente. Deben excluirse las complicacionés
organicas del alcohol, tales como: cirrosis hepatica, epi-
lepsia, gastritis, embriaguez, Sindrome Alcokélico Fetal vy

psicosis alcohdlica®.

Para el DSM III, el sintoma esencial del abuso del
alcohol es un patrdén de uso patolégico del mismo de un mes
como minimo que provoca deterioro de la actividad laboral y

social.

La dependencia del alcohol, a la que también denomina
alcoholismo, tendria como sintomas esenciales la existencia
de una estructura patoldgica de uso del mismo o deterioro de
la actividad laboral o social debido a ¢l, y la presencia de

tolerancia o abstinencia.
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lLas diferencia principal entre ambos conceptos del
sindrome de dependencia alcohélica estriba en que el DSM 111
exige el deterioro ocupacional o social ademads del sindrome

de abstinencia o la tolerancia.

No obstante, a pesar de los avances alcanzados adn
siguen existiendo grandes discrepancias y no se ha 1llegado
todavia a establecer un criterio normalizado. Los problemas
basicos contindan siendo la delimitacién del concepto de
dependencia vy el establecimiente de indicadores de esta gue

sean aceptados por todos.

En la actualidad, la comisidn para los desérdenes deri-
vados del uso de sustancias de la Asociacidén Americana de
Psiguiatria estd revisando el concepto de dependencia del
SDM III y, por otro lade, el Grupo Estratégico de Diagrnesti-
ce y Clasificaciéon de Problemas Relacionados con el Alcohol
y con las Drogas de la Drgénizacién Mundial de la Salud 1o
hace con su definicidén de dependencia alcoholica de cara a

la edicidn del ICD 10 (97).

Ambos grupos han avanzado propuestas y, aun cuando la
aproximacien se va haciendo cada vez mayor como se puede
apreciar en la Tabla I-1I que confrénta los 1indicadores de
dependencia alcohdlica segdn las propuestas para el DSM III-

Ry la ICD 10, la uniformidad adn no estad conseguida (98).
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Caetano, tras revisar ambas propuestas, las considera
inadecuadas por considerar en este sentido la operativiza-
cién del sindrome, la terminologia muy vaga, la falta Vde
estructura temporal, la falta de criterios relativos a la
remision vy las diferencias adn existentes entre 1las dos

clasificaciones (99).

No obstante, a pesar de estas discrepancias en pequenos
matices podriamos concluir afirmando que los acuerdos béasi-
cos sobre los principales conceptos del alcoholismo son
aceptados por la mayoria de los autores aun cuando 1la termi-

nologia continde siendo bastante confusa.
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PARA EL

TABLA I-1.— CORRESPONDENCIA ENTRE LOS CRITERIOS PROPUESTOS
DIAGNOSTICO
ALCOHOLICA DEL DSM-III-R Y LA ICD-10

DE LA DEPENDENCIA

DSM-III-R

______ Sustancia
menudo en mayor
o durante un periodo
lo que el sujeto

tomada a
cantidad
mayor de
querria.
2. Tendencia a la readiccion:
Deseo persistente o uno o
intentos de abandonar o
controlar el uso de
sustancia.

3. Caompulsidn Emplea
cantidad de tiempo
actividades conducentes a
obtencién de la sustancia, al
consumo de 1la misma vy a
recobrarse de sus efectos.

gran
en
la

“4. Prominencia:
intoxicacién o

abstinencia

Frecuente
sindrome de
cuando se espera

acometer un papel importante
en el trabajo, en la escuela o
en casa, O bien cuando el uso

de la sustancia es fisicamente
peligroso.

S. Prominencia: A causa del
uso de la sustancia se
abandonan importantes activi-

dades sociales,
0 recreativas.

ocupacionales

6. Prominencia: Uso continuado
de 1la sustancia a pesar de
saber que se tiene un problema
persistente o recurrente de
tipo social, psicoldgico o
fisico, causado o exacerbadoc
por el uso de la sustancia.

1. Despreocupacion progresi-
va de placeres o intereses
alternativos en favor del con-
sumo de la sustancia.

2.Uso persistente de la
droga a pesar de la eviden-
cia de sus concecuencias
abiertamente nocivas.

61



PARA EL

TABLA I-1.- CORRESPONDENCIA ENTRE LOS CRITERIOS PROPUESTOS
DIAGNOSTICO
ALCOHOLICA DEL DSM-III-R Y LA ICD-10 (CONT)

DE LA DEPENDENCIA

7. Telerancia Necesidad de
importantes incrementos de la
cantidad de sustancia (un 50%

de incremento, al menos) con
el fin de lograr la intoxica-
cién o el efecto deseado, o

efectos considerablemente dis-
minuidos al consumir continua-
damente la misma cantidad de
sustancia.

8. Sindrome de abstinencia:
Sintomas caracteristicos

abstinencia.

?. Compulsién: El1 consumo de
la sustancia hace desaparecer
o evita la aparicion del

sindrome de abstinencia.

ICD-10
3. Evidencia de 1la toleran-
cia, de manera que se

precisen dosis progresivamen-
te mayores de la sustancia
para lograr los efectos ori-
ginalmente producidos por
dosis mas bajas.

4, Estado fisioloégico de

"gindrome de abstinencia'.

la sustancia con
de eliminar los
sintomas de abstinencia,
conociendo 1la eficacia de
esa estrategia.
6.—- Reduccion
personrales de
droga: verbig.,
tomar bebidas alcohdlicas
forma similar en dias
festivos o de diario, cuales-—
aquiera sean las constricciones
sociales en relacidn con la
adecuada ingestion de bebidas
alcohélicas.

5. Usoc de
intencion

de la pautas
consumo de
la tendencia a

de

7.— Evidencia de que la re-
caida en el uso de la droga
tras un periodo de abstinen-

cia lleva a una restauracion
de las demds caracteristicas
del sindrome mds rdpida que
la instauraciéon de las mismas
en sujetos no dependientes.
8.- Conciencia subjetiva de
capacidad dismunuida para
controlar la conducta de con-—
sumo en relacién con su  ini-
cio, su final y el nivel de
uso.

@.- Fuerte deseo o
miento de compulsion
tomar drogas.

senti-
para
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Tradicionalmente se han venido considerando como pro-
blemas derivados del consumo de alcohol a las complicaciones
emanadas del alcoholismo, cuyo concepto hemos analizado en
el capitulo anterior. Sin embargo, vya en 1955 un comiteé de
expertos de la Organizacidén Mundial de la Salud seralaba que
"existian ciertas formas de consumo excesivo de alcohol que,
por definicidn, no podian considerarse incluidas en el con-
cepto de alcoholismo, pero si acarrear graves consecuencias
Y que representan en algunos paises los problemas m&s impor-—

tantes derivados del consumo de alcohol" (47).

Recientemente, los problemas sociales y sanitarios
relacionados con el alcohol se han convertido en motivo de
creciente preccupacion en muchos paises desarrollados y en

vias de desarrolloc.

En 1979, 1la trigésimo segunda Asamblea Mundial de 1la
Salud declard en su resolucidon WHA 3.240: "{.os problemas
relacionados con el alcohol, vy en particular el consumo
excesivo, figuran entre los principales de salud pdblica del
munde y constituyen graves amenazas para la salud, el bie-

nestar y la vida de la Humanidad".

En mayo de 1982, durante la trigésimo quinta Asamblea
Mundial de la Salud se examinaron los problemas relacionados

con el alcohol y su consumo, llegdndose a la conclusion de
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que los que plantea éste afectan a la salud y al desarrollo
de individuos y naciones, vy que tienen repercusiones so-
ciales, econdmicas y politicas. Paralelamente a estas decla-
raciones, la produccién y el consumo de bebidas alcohodlicas
siguen aumentando en todo el orbe. Entre 1965 y 1980, el
total de la produccién comercial de etanol al 100% crecid en

cerca del 50% por persona (100).

Por otra parte, parece existir una relacion directa
entre la cantidad de alcohol digponible en un pais vy el
nivel general de consumo de . la poblacién. La asociacion
entre las tendenciaé del consumo de alcohol y de los proble-
mas relacionados con éste es lo suficientemente fuerte para
justificar que se considere la produccidén de esta sustancia
como una actividad de consecuencias indudables para la salud

pablica (101,102,103).

Se ha demostrado gue los cambios en la disponibilidad

de alcohol producen profundas repercusiones en la salud

(104).

También‘existen pruebas gue indican que cuanto m&s alto
es el consumo medio de alcohol mayor es la incidencia de
algunos de los problemas que se consideran relacionados con
aqueél, en particular, tasasbmés elevadas de mortalidad gene-—

ral, cirrosis y carcinoma hepatico (103).
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Los problemas relacionados con el alcohol afectan no
sé6lo al bebedor, sino también a la familia y a la sociedad
en general, vy pueden ser, ademis, la consecuencia de episo-
dios agudos de una gran ingestién de bebidas o de consumo
durante un prolongado periodo, pero no necesariamente estan
ligados a la dependencia al alcohol. De hecho, pueden ser el
resultado de la ingestién en momentos. inadecuadas, como

antes de conducir.

En toda poblacidén donde el alcohol es socialmente acep-—
table, existe un porcentaje mucho mas alto de bebedores
moderados que de grandes consumidores. Ahora bien, estan
reuniéndose pruebas de que una serie de estados patolégicos
pueden estar relacionados con el consumo de pequedas canti-
dades de alcohol y ser causa de una carga mucho mayor para
la comunidad que la resultante del sindrome de dependencia

al alcohol (101).

Desconocemos el nivel superior de "seguridad" del con-
sumo diario, ya que en parte éste depende de factores fisio-
légicos vy, en parte, de la vulnerabilidad psicolégica vy
social. Pero existen estudioé, como el de la Organizacién
Mundial de la Salud de 1980, en los que se afirma que apa-
rece un incremento de los indices de dafo por encima de un

nivel de ingestion de 20 gramos de etancol diarios (104).

Por otro lado, el consumo excesivo de alcohol no sélo

es peligroso por el riesqgo de alcoholismo o por las conse-

63



cuencias organicas de su uso habitual, sino ademas porque
los episodios agudos de ingestién abundante de bebidas alco-
hélicas pueden acarrear alteraciones de corta duracién en
las funciones vy control del bebedor individual que pueden
desembocar en actos violentos, accidentes, trastornos fisi-

cos debidos a la exposicién a los rigores del clima, etc.

La gama y gravedad de los problemas relacionados con el
alcohol varian considerablemente de unos paises a otros, asi
como dentro de estos mismos. Las diferencias entre los tipos
de problemas observados guardan relacién con el diverso
patrimonio culturalvy desarrollo sociocultural de cada esta-

do (106).

También se relaciona con la forma de beber, de modo
que, verbigracia, cabe esperar que un pais que ha incorpora-
do a <u vida cotidiana niveles relativamente modestos de
consumo diario de Qino presente problemas ﬁuy distintos que
otro donde se consume la misma cantidad de alcohol por
semana, pero en general en forma de episodios de ingestian
copiosa. No puede suponerse que dentro de un pais el compor-
tamiento en' materia de bebida sea uniforme para toda 1la
poblacién. A menudo ocurre que una pequeda proporcion de
bebedores consume una grén parte de alcohol. En Nueva Zelan-
da, el 11% de la poblacidén ingiere mads de la mitad de todo
el alcohol que se consume. En Escocia, sin embargo, alrede-

dor del 30% de lo ingerido lo hace el 3% de la gente (107).
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Cuando se trata de evaluar qué grupos de la poblacion
de un pais determinado consumen cantidades de alcohol supe-
riores a la media es importante tener en cuenta que algunos
de ellos poseen un riesgo especial. Este riesgo adicional
puede deberse a factores constitucionales, éomo en el caso
de mujeres con lesiones hepéticas, o al estilo de vida, como
el de los jévenes que son especialmente propensos a lesio-

narse o lesionar a otros en las carreteras (101).

Por otro lado, aun cuando no se produzca un aumento del
consumo, los problemas pueden empeorar por la mayor comple-
jidad de la vida moderna. Verbigracia, en el trafico, en las
fabricas y en las obras de construccién se requiere un nivel
de alerta alto y proleongado. El alecohol reduce la intensidad
vy la duracion de la atencidén, dilatando el tiempo de reac-—
ciéon. Este puede revestir particular importancia en los
paises en desarrollo, gue experimentan un rdpido crecimiento
socioeconémico, con la consiguiente ampliacién de las opor-
tunidades de empleo precisamente en medios donde el beber

resulta peligroso (101).

Investigaciones recientes demuestran que las tendencias
de los problemas relacionados con el alcohol suelen asociar-
se positivamente con las del consumo del mismo. Un comité de
expertos de la Organizacion Mundial de la Salud sernala que,
si bien la aseciacidn entre consumo y problemas no puede

relacionarse matematicamente, hay un conjunto de datos empi-
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ricos en los que se apoya (104).

Se ha propuesto la hipdtesis de que el consumo de
alcohol en una poblacién de bebedores presente una curva de
distribucion logaritmica normal: 1la inmensa mayoria de los
bebedores consumen cantidades de etanol relativamente pe-
quedas, mientras que proporciones cada vez menores lo hacen
con cantidades crecientes de alcohol, asociadas a riesgos

progresivamente mayores para la salud (110).

Esta hipdtesis y su modelo tedrico no es aplicable en
todos los casos y se han discutido sus insuficiencias, pero
nadie discute 1la validez de su razonamiento central: ia
relacion directa entre el consumo per cépita y la tasa de
grandes bebedores, lo cual se ha denominado 'modelo de
distribucion unimodal". De este modelo se desprende que una
de las mds obvias medidas preventivas a aplicar en cualquier
comunidad donde 1la prevalencia de los problemas con el
alcohol es elevada consiste en intentar reducir el consumo

per capita de etanol (111).

Los estﬁdios realizados en distintos paises a lo largo
del tiempo y 1los comparativaos entre estados Yy regiones
parecen demostrar esta asociacidén en el caso de la cirrosis
hepatica, pero también hay pruebas con respecto a otras
enfermedades relacionadas con el alcohol y ciertos indices

indirectos, como los arrestos por embriaguez (108). También
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parece estar demostrado que en todos los paises los aumentos
del consumo suelen ir acompafados de los problemas relacio-
nados con el alcohol que ya eran tipicos de cada sociedad

(109).

No obstante, debe tenerse presente que muchos de 1los
datos que apoyan la correlacidén positiva entre consumo vy
problemas se refieren a paises desarrollados, donde la mayo-
ria de la poblacién bebe. En aquéllos donde se produce un
répido ibcremento del consumo habréd de tenerse en cuehta que
los tipos de problemas dependerén de que este aumento de
consumo se deba é la extension del hébito de beber a sec-
tores mas amplios de la sociedad o a que provenga de 1la

minoria de bebedores habituales (101).

En esta asociacion que venimos ceontemplando entre con-
sumo vy problemas relacionados van a influir diversos fac-—
tores que con frecuencia nos van a impedir realizar extrapo-
laciones de unos paises a otros. Las diferentes estructuras
de poblacion, el grado de industrializacién, las diferencias
entre las modalidades rural y urbana, las distintas distri-
buciones de. los 1ingresos y otras variables demograficas
influyen en gran medida en esta relacidén y en el tipo de
problemas que se presentan y, por tanto, es relevante tener-

los en cuenta al intentar comparar paises o regiones.

Sin olvidar todos los hechos expresados, vamos a inten-

tar exponer de forma sucinta cudles son los problemas mas
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frecuentemente asociados al consumo de alcohol.

1.3.1. Mortalidad relacionada con el consumo de alco-

hol .-

Aun cuando la tasa de mortalidad registrada relacionada
con el alcohol puede variar con el modo de identificacion,
parece estar demostrado que los grandes bebedores presentan
un riesgo de muerte prematura aproximadamente 2,5 veces

mayor que el nivel esperado en la poblacién general (109).

En varios paiées se ha demostrado que entre los grandes
bebedores el indice de mortalidad puede ser entre dos vy

cuatro veces mayor que en el resto de la poblacieéen (104).

Las muertes relacionadas con el alcohol obedecen a
complicaciones fisicas, accidentes, suicidios y a la conco-

mitante dependencia del tabaco (112,113).

La mortalidad atribuible directa o indirectamente al

alcohol se produce a través de los siguientes procesos:

- Cirrosis hepdtica.—- Es una de las causas de muerte
mas frecuentemente ligada al consumo de alcohol. También
puede ser una consecuencia impoftante del consumo prolongado

de bebidas vy se ha empleado a menudo como indice de la
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magnitud de todos los problemas que plantea el alcohol en

una poblacion (114).

fa primera constatacidn de la relacion entre el consumo
de alcohol y la cirrosis hepatica se produce durante la 1
Guerra Mundial, al observarse un claro paralelismo entre el

descenso del consumo de alcohol y el de cirrosis (113).

El poder utilizar el ndmero de cirrosis como un indica-
dor de los problemas relacionados con el alcchol tiene
algunas limitaciones, porque normalmente en los registros no
se hace wuna diferenciacién entre las que son de origeﬁ
alcohdlico y las que tienen otra etiologia, cambiando en el
tiempo y en el espacio la proporcisdn entre unas y otras,

como demuestran numerosos estudios.

En Suiza, verbigracia, el 88% de las muertes por cirro-
sis han sido imputadas sl alcohol en 19275, frente al 76% en
1950. En Finlandia, 1la proporcidén era del 7% en 1950 y del
S0% en 1973, vy en los Paises Bajos del 74 en 1960 y del 43%

en 19273 (116 .

A pesar de estas limitaciones, las tasas de mortalidad
por cirrosis pueden ser muy indicativas de los problemas
relacionados con el alcohol de un pais como podemos observar
=51 las comparamos con los indices de alcohol por habitante

(Tablas I-II1 y I-III).
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— Intoxicaciones alcohdélicas agudas y alcoholismo.— Las
muertes debidas al alcoholismo o a intoxicaciones
alcoholicas agudas estan evidentemente ligadas a su consumo
y su interpretacidn no presenta dificultad alguna, aunque su
namero es pequeno. bLa tasa de mortalidad por intoxicaciones
agudas suele situarse entre uno o dos casos por millén de

habitantes (117).

En Polonia, 1la mortalidad imputable a intoxicaciones
agudas ha pasado de 1,6 por 100.000 habitantes a 4 en 1975

(118).

En Noruega, la tasa de mortalidad por 100.000 habitan-
tes debida a alcoholismo ha pasado de 0,59 en 1970 a 1,64 en
1975, mientras que la mortalidad peor psicosis de origen
alccholicoe aisminuyé en el mismo periodo de ©0,7 a 0,17,
pasando la causada por intoxicacidén aguda de 1,36 a 1,74

(119).
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TABLA I-II.- CONSOMMATION D'ALCOOL PAR HABITANT DE 135 ANS
OU PLUS EN EUROPE (a)

CONSOMMATION D "ALCOOL (LITRES D 'ALCOOL PUR)

PAYS

1950 1960 1970 1979
ALLEMAGNE ,RF d° 3,8 8,7 13,5 16,0(b)
AUTRICHE 5,5 11,2 15,8 14,3
BELGIQUE 8,0 8,3 11,6 14,4
DANEMARK 4,9 5,6 8,8 12,2
ESPAGNE - 11,6 14,9 19,6
F INLANDE 2,4 2,6 5,7 8,1
FRANCE 2a,1 23,4 20,5 20,5
HONGRIE byb 8,3 11,5 15,7
IRLANDE 4,6 4,9 7,8 11,3
ITALIE 12,4 16,3 18,0 16,1
LUXEMBOURG 8,5 10,5 12,9 16,8(d)
NORVEGE 2,9 3,4 4,7 5,7
PAYS-BAS 3,0 3,7 7,5 12,2
POLOGNE 4,3 5,8 7,0 10,8
PORTUGAL - 15,3 16,3(g) 19,6(&)
R DEM ALLEMANDE 1,6 5,8 7,9 10,6(d)
ROYAUME UNI 6,3 6,6 8,4 10,3(b)
SUEDE 4,7 4,7 7,2 7,6
SUISSE 10,4 12,7 13,6 13,5
TCHECOSLOVAQUIE 5,3 7,5 10,9 13,5(b)
YUGOSLAVIE - 6,8 9,1 12,0(k)
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TABLA I-I1.—- CONSOMMATION D'ALCOOL PAR HABITANT DE 15 ANS

OU PLUS EN EUROPE (Cont)(a)

VARIATION EN POUR CENT

PAYS
195071979
ALLEMAGNE ,RF d° +321
AUTRICHE +120
. BELGIQUE + 80
DANEMARK +149
ESPAGNE + 69(c)
F INLANDE +238
FRANCE - 7
HONGRIE +145
IRLANDE +146
ITALIE + 30
LUXEMBOURG + 98(e)
NORVEGE + 97
PAYS-BAS +307
POL.OGNE +151
PORTUGAL + 28(h)
R DEM ALLEMANDE +5&3(e)
ROYAUME UNI + 63
SUEDE + 62
SUISSE + 30
TCHECOSLOVAQUIE +155
YUGOSLAVIE + 76(1)

74

1950760

+129

+ 72

+ 4

+ 31

+ 24

+ 17

+263

1960770 1970/79
+ 55 +19
+ 41 -9
+ 40 +24
+ 57 +39
+ 28 +32
+119 +42
- 12 0
+ 39 +37
+ 59 +45
+ 10 -11
+ 23 +30(F)
+ 38 +21
+103 +63
+ 21 +54
+ 7¢1) +20(1)
+36 +34(f)
+ 27 +23
+ 53 + 6
+ 7 -1
+ 45 +24
+ 33 +32(m)



TABLA I-II.— CONSOMMATION D'ALCOOL PAR HABITANT DE 15 ANS
OU PLUS EN EUROPE = (Cont) (a)

(a) Les chiffres de 1la population de chaque pays sont
extraits de 1'Annuaire démografique des Nations Unies pour
1'année de recensement la plus proche de 1'année considéreée

daﬁs le tableau.

(b) Estimation. (c) 1960/7%9. (d) 1976. (e) 1950/76.
(f) 1970/76. (g) 1972. (h) 1960/76.
(i) 1960/72. (3) 1972/76. (k) 1975. (1) 1960/75.

(m) 1970/75.
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TABLA I-III.- DECES PAR CIRRHOSE DU FOIE: TAUX PAR 100.000
HABITANTS DE 15 ANS OU PLUS (a)

PAYS 1950 1960 1970 1975
ALLEMAGNE RF 12,9(b)  24,6(c) 32,0 35,6
AUTRICHE 17,8(d) 30,0 40,3 42,4
BELGIQUE 7,5(e) 12,5 15,5 17,9
BULGARIE - 5,4(c) 8,5 10,4
DANEMARK 7,9(f) 11,3 12,4 13,6(g)
ESPAGNE 13,8(e) 20,6 29,4 17,8(1)
F INLANDE 3,6(e) 4,8 5,7 7,1(h)
FRANCE 20,8 39,5 43,9 -
GRECE 13,00i) 14,7 21,1 1,7
HONGRIE 7,60d) 11,9 16,3 22,9
IRLANDE 2,9 2,9 4,8 4,5

I SLANDE 1,0(F) 2,6 S,0 1,3
ITALIE 16,7(F) 22,4 38,2 42,503
LUXEMBOURG 9,4(k) 23,4 28,3 30,9
MALTE 6,0(e) 14,9 11,9(1)  12,0(g)
NORVEGE 4,6(e) 5,7 5,6 6,5
PAYS-BAS 3,6 5,1 5,5 6,5(g)
POLOGNE ' - 5,2 11,3 13,4
PORTUGAL 25,6(k) 28,3 41,0 47,6

R DEM ALLEMANDE - - 15,8 15,9
ROUMANIE - - 26,6 28,2(h)
ROYAUME UNT 3,1 3,8 4,0 S,3(m)
SUEDE 4o10f) 6,5 10,2 15,4
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TABLA I-I11.- DECES PAR CIRRHOSE DU FOIE: TAUX PAR 100.000
HABITANTS DE 15 ANS OU PLUS (a) (CONT)

SUISSE 15,8(e) 15,2 20,2 16,5
TCHECOSLOVARUIE - i2,3 19,8 22,6
TURQUIE - 4,2(c) 3,9 2,4
YOUGOSLAVIE 2,4(e) 4,8 14,8 17,6

{a) Les données sur la population de chaque pays,

extraites de 1'Annuaire demografique de l‘Drganisation des
Nations Unies, sont celles de 1'année de recensement la plus
proche de 1'année civile indiquee.
(b)) 1952 pour la Rép. Feéd. d°'Allemagne, 1953 pour
Berlin (Ouest). |
(c) 1961. (d) 1954. (e) 1952. (f) 19351. (g) 197&.
(h) 1974, (i) 1953, (j) 1972. (k) 1953. (1) 1971.
(m) Angleterre & Pays de Galles, 1976.

(n) Capitales provinciales et chefs—lieux de districts.
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Es dificil saber hasta qué punto los certificados de
defuncion que mencionan estas causas de muerte son
fiables,pues 1la imputacidén de muerte a alcoholisme o a
psicosis de origen alcohdélico suele ser bastante arbitraria.
De hecho, las variaciones apreciables en el numero de muer-—
tes atribuidas a estas causas entre los diversos paises no
se deben sin duda sdlo a las diferencias de consumo vy
mortalidad (120).

- Accidentes de circulacidén.— Aunque todos los paises
publican el numero de victimas de accidentes de circulacién,
la mayor parte de ellos no lo hacen con el namero de muertes
en las que estad implicado el alcohol. En un andlisis recien-—
te de esta cuestidn, se encuentra que sdélo ocho paises
publican este dato (121). En dichos paises el incrementc de
muertes entre 19354 y 1977 es impresionante. En Suiza, verbi-

gracia, pasa del 11,5 al 20,7% vy en Polonia del 23,2 al 30%.

Segdn un informe de la OCDE, en un 30 al 50% de 1los
accidentes mortales de trafico en paises industrializados
intervienen conductores con una alta concentracion de alco-

hol u otra droga en la sangre (122).

- Cancer.- El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el
riesgo de presentar cancer de higado, laringe, faringe, boca
y eséfago. En los dos dltimos casos se ha demostrado que el
riesgc es proporcional a la cantidad de alcohol consumido.
También se observa un incremento de la incidencia de céncer

cuandoc el consumo de alcohol se asocia con el tabaquismo
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(123).

Se ha demostrado asimismo la estrecha asociacion que
existe entre el cdncer de eséfago y el consumo de alcohol

(124).

Para McMichael, la evolucidn de la mortalidad por can-

cer de laringe corresponde a la del consumo de alcohol

(125).

También se han asociado los canceres de otras partes
del cuerpo (intestinoc grueso, pancreas, etc.) con el consumo

de alcohol (126).

Hasta el momento el agente etioldgicoc o carcinegeno
eventualmente contenido en las bebidas alcohslicas es desco-
nocido. Se cree que ejerce una interaccidén con otras sustan-
cias ingeridas que puede tener un efecto sinérgico. Seria el
caso del humo de los cigarrillos que en asociacion con el

alcohol provocaria cdnceres de laringe y quizas de esafago

(114).

- Suicidio.— El1 consumo generalizade de alcohol en
personas cada vez mayor y mas Jjovenes contribuye ampliamente

a la mortalidad por suicidio (127).
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La tentativa de suicidio sobreviene frecuentemente en
los estados depresivos secundarios a la embriaguez. Un esta—
do depresivo enmascarado y una fragilidad particular para
los acontecimientos traumatizantes, como los duelos, se han
observado en 1las personas que abusan del alcohol (128),
incluidas las situaciones de ruptura provocadas muchas veces

por ellas mismas (129).

El aspecto desinhibidor del alcohol facilitard la apa-
ricién de trastornos antes de la alcoholizacién. De esta-
manera, las conductas alcohdélicas en el curso de cualquier
forma de patologia mental vienen a aumentar considerablemen-

te el riesgo de suicidio y preceden a menudo las tentativas

(130,131).

- Otras causas de mortalidad relacionadas con el con-
sumo de alcohol.~ Un ndmero desconocido de muertes debildas a
otras causas a las ya analizadas pueden con ma&s 0 menos
fiabilidad ser imputadas al alcohol. Podriamos considerar en
primer lugar los accidentes distintos a los de circulacidn.
Un estudio sobre hombres, verbigracia, que habian fallecido
ahogados indica que el 30% de ellos poseia una concentracidon
de alcohol en la sangre por encima de 80 mg/100 ml en 1la

necropsia (132).

También podriamaos introducir en este apartado los homi-

cidios provocados por una intoxicacien alcoholica vy las
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muertes producidas por enfermedades soméaticas relacionadas
con el alcohol, como las pancreatitis agudas o las miocar-—

diopatias alcohdlicas.

1.3.2. Morbilidad fisica relacionada con el consumo de

alcohol.—

No es facil establecer un limite para el consumo coti-
diano que permita mantener un consumag moderado. Existen
autores como Hallen (133) que consideran necesario alcanzar
cantidades entre 320 y 400 gramos para hablar de consumc de
un gran bebedor y otros, como Péguignot (134), que opinan
gue un consumo habitual éntre 40 y 60 gramos es potencial-

mente cirrdgeno.

Un informe de un comité de expertos de la Organizacidn
Mundial de la Saiud sefala a este respecto:

"A pesar de lo conveniente que seria poder determinar
un grado de consumo de alcohcl por debajo del cual se pueda
beber sin temor, este tipo de limites son raros en los
sistemas biélégicos. Por debajo de clerto grado de exposi-—
cion el aumento del riesgo es tan pequedo que no alcanza a
tener 1importancia. Este umbral artificial, durante algun
tiempo, se considerd que era aproximadamente de B0 gramos de
etanol al 100% por dia. Posteriormente se redujo a 40 gramos

y actualmente existen pruebas de que por encima de 20 gramos
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se pueden observar ciertos efectos en los indices de daro.
En estas condiciones, el grado aceptable de riesgo sélo se

puede definir arbitrariamente”" (104).

Entre 1los problemas asociados al consumo excesivo de
alcohol caben citar los siguientes: cadncer de boca, garganta
y esofago; gastritis, dlceras gastrica y duodenal, hemorra-
gia‘géstrica, pancreatitis, diabetes, feminizacion, impoten-
cia sexual, atrofia testicular, anemia, miopatia crdnica,
cardiomiopatia, neuritis periférica, encefalopatia de Werni-
cke, psicosis de Korsakof%, lesiones cerebrales leves, de-
mencia, higado graso, hepatitis alcohdlica, cirrosis hepati-
ca, cancer de higado, enfermedades del metabolismo de las
grasas, dota, sindrome alcohdélico fetal, epilepsia, depre-—
sion, ansiedad, enfermedad fobica, alucinaciones, estados
paranoides, delirium tremens, epilepsia de privacion y psi-

cosis alcohdlica (135).

tos peligros de los niveles mas altos de consumo de
alcohol que afectan al sistema cardiovascular incluyen hi-
pertension, apoplejia y cardiomiopatia alcohdélica, pero
existen pocos datos sobre la magnitud del riesgo que se

caorre.

La enfermedad de la arteria coronaria se observa con
mas frecuencia entre los abstemios que entre personas que
consumen hasta 60 gramos de etancl al dia, peroc también con

mayor frecuencia entre los que lo hacen en proporcion supe-

82



rior a la dada (136).

Las lesiones encefdlicas y las alteraciones del funcio-
namiento cerebral son consecuencias conocidas del abuso en
la bebida durante largo tiempo. Investigaciones recientes,
en especial estudios mediante Tomografia Axial Computerizada
(T.A.C.), han confirmado que esas lesiones son mucho mas
prevalentes entre los'grandes bebedores que entre la pobla-
cion general. También existen pruebas dé gue, no obstante ld
que se creia anteriormente, las lesiones pueden ser reversi-

bles después de un periocdo de abstinencia (117).

El alcohol es en la actualidad para la mujer embarazada
la noxa mas importante, pues ocupa el primer lugar en 1la
patologia prenatal, delaﬁte de las infecciones, vy provoca
asimismo mads estragos gue los gque pudo ocasionar la talido-
mida en su momento (137). El1 consumo de alcohol durante el
embarazo es, ademds, la causa de una incidencia mas alta de
baje peso al nacer, de abortos espontaneos y de defectos
congénitos, entre los que destaca el Sindrome Alcoholico

Fetal, descrito por primera vez por Jones en 1973.

Los efectos de diversas dosis de alcohol en los dife-
rentes estadios de gestacion permanecen sin aclararse y se
relacionan con otras circunstancias, como el grado de des-
nutricion, la variabilidad individual, el consumo en perio-

dos vulnerables, las pautas de consumo, etc.
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En algunos trabajos, como el de Ellis, se observa un
efecto relacionado con la dosis y la variabilidad de 1la

sensibilidad dependiendo del periodo de gestacién (138).

La wvariabillidad de los efectos del alcohol sobre el
feto se encuentra relacionada con las diferencias en 1la
sensibilidad de los tejidos, la dosis especifica, la dura-

cion de la exposicidn y el estadio de gestacian.

El Sindrome Alcohdélico Fetal representa el resultado
acumulativo de maltiples efectos adversos cuando el fuerte
consumo de alcohol de la madre se mantiene durante la gesta-

cion (139).

1.3.3. Morbilidad social asociada al consumo de alco-

hol.-—

La nocidén de problema sccial varia de una sociedad a
otra y con el tiempo puede evolucionar dentro de una misma
sociedad vy entre las distintas clases sociales de ella. EI
aspecto problematico de un comportamiento social desviado
puede serlo tanto por las actitudes y reaccicnes de la

sociedad como por la naturaleza misma del comportamiento.

Es importante contemplar la relevancia de la evolucion

de las actitudes relacionadas con comportamientos desviados,
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como puede ser la embriaguez pdblica, que conduce, como
ocurre en Polonia, a que la Policia al encontrarse a una
persona embriagada en la via publica la obligard a seguir un

tratamiento, pero esto no se traducird en castigo alguno.

En la actualidad no existen indices que permitan medir
las tendencias nacionales o hacer comparaciones internacio-
nales. Los indices se derivan de fuentes secundarias pro-
venientes de Instituciones médicas o sociales y su calidad y

exhaustividad son a menudo invariables.

Entre 1los problemas sociales asociados al consumo de

alcohol podriamos destacar los siguientes:

Embriaguez en la via pdblica.~ Aun cuando es uno de los
indices de comportamiento socialmente perturbador mas utili-
zado, las estadisticas sobre embriaguez pdblica dependen de
que eésta se considere una falta punible. En 1los lugares
donde los reglamentos han permanecido sin grandes cambios,
las tendencias de las cifras de arresto pueden proporcionar
valiosas indicaciones sobre la frecuencia del fuerte consumo

de alcohol.

Los comportamientos de la intoxicacidn no dependen sclo
del consumo de alcohol, sino también de la posicién y del
contexto social de cada uno, asi como de su entorno cultural

(140) .

83



Las comparaciones internacionales del numero de deten-
ciones pueden encontrarse falseadas de hecho por las varia-
ciones en la aplicacién del reglamento por la Policia, que
pueden explicarse por una falta de efectividad o por la
necesidad de concentrar la accién policial sobre otras for-—

mas de delincuencia.

En Inglaterra y Pais de BGales, el numero total de
delitos por embriaguez ha pasado de 47.717 en 1950 a 108.871

en 1974 (141).

En Polonia, el ndmero de persequidos por delites en
estado de embriaguez ha bajado de 1.2392 en 1953 a 717 en
1973, lo gque neos hace pensar que si la Policia ha mantenido
una politica constante los comportamientos bajo los efectos

del alcohol han mejorado.

Conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol.-
La diversidad de actitudes y reacciones de la sociedad ante
este problema pueden observarse analizando las distintas
tasas de alcoholemia permitidas en los paises europeos, que
van desde O en algunos del Este hasta 100 mg/100 ml de

sangre en Irlanda (142).

lLa diferente legislacién junto al diverso modo que la
Policia tiene de aplicar el reglamento hacen dificil esta-

blecer comparaciones internacionales.
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La mejora continua en la construccion de automoviles y
carreteras hacen que los factores independientes de la vo-
luntad del conductor sean‘menos frecuentes en la produccion
de accidentes, wmientras gue las causas atribuibles a aquel,
entre las gque se encuentra el consumo de alcohol, sean cada

vez mas frecuentes.

Problemas de familia.- Diversos problemas familiares se
han asociado al consumo de bebidas de uno o mas miembros de
la familia, aunque a menudo no puede precisarse si la bebida
ha sido la causa o el resultado de los problemas interperso-

nales y familiares.

Exigste escasa informacion sistemdtica disponible sobre
la cual fundar una evaluacién de la parte que‘corresponde al
alcohol en la violencia marital y en el desc;ido y maltrato
de los hijos. E1 gran consumo de bebidas puede exacerbar 1la
inestabilidad en el empleo y la inseguridad econdmica dentro

de la familia.

Algunos datos indican que las esposas de alcohdlicos
sufren con frecuencia trastornos mentales, aunque nunca se
ha aclarado si las preturbaciones se hallaban ya antes que
el marido comenzara a beber intensamente o aparecieron como
consecuencia de ello. Se registran tasas mas altas de defi-

cientes relaciones conyugales, conflictos maritales y sepa-
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raciones de los esposos en familias que cuentan con alcoho-
licos en comparacidén con casos testigos, lo que puede ayudar
a explicar la mayor incidencia de trastornos mentales entre
los hijos de padres alcohélicos que entre los de aquellos

que no lo sean (117).

Probleﬁas laborales.—- Aun cuando el abuso del alcohol
en el trabajo no constituya nada nueve, no debe restarsele
importancia, pues se calcula que del 65 al 70% de las perso-
nas con problemas de bebida ocupa un empleoc, siendo esta

proporcion todavia mayor en algunos paises (143).

Entre las consecuencias del consumo de alcohol en el
lugar de trabajo figuran el absentismo, el incremento de
enfermedades, el descenso de la produccidén y la calidad del
trabajo, las dificultades en las relaciones laborales, los

accidentes y la pérdida de personal capacitado (104).

Numerosos estudios confirman estas aseveraciones vy
cuantifican estas complicaciones, como demuestran algunos

ejemplos que a continuacidén exponemos.

Aun cuando en Espafa no existen muchos estudios sobre
la importancia del alcohol como factor coadyuvante en la
produccion de accidentes de trabajo, los realizados en otros
paises, como el efectuado en la Republica Federal de Alema-
nia por el IG Mettall, estiman gque 1ncide en la tercera

parte de aqueéllos (144).
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Otros estudios realizados en los Estados Unidos y Fran-
cia indican también que el ndmero de accidentes de trabaijo
entre los alcohdlicos es de dos a tres veces mayor que los

que afectan a otros trabajadores (145,146).

Una investigacidn realizada en el Reino Unido demuestra
que el namero de dias de trabajo perdidos por el trabajador
alcohdélico medio llega a situarse entre 70 y 85 por afo, lo
que va unido a la tendencia generalizada entre estos traba-

jadores a llegar tarde al trabajo (147).

Existen algunas circunstancias que pueden ser conside-
radas como factores de riesgoc en el medio laboral, como son
la falta de seguridad en el empleo, la escasa remunEfacién,
las malas relaciones obreropatronales, los trabajos peligro-
s0s, las narmas poco claras en lo gue respecta al desarrollo
de la profesian, la presidén ejercida para que aumente el
rendimiento, la distribucidn no equitativa de las oportuni-
dades de formacién que favorecen el ascensc, etc., las
cuales, al dar como resultado una baja de moral o problemas
psicolégicos; pueden aumentar el consumo de alcohol como

forma de evasion (148).
Ciertas condiciones materiales pueden también contri-
bulr a aumentar el abuso del alcoheol en el medio laboral. E1

aumento de la sed a causa de las elevadas temperaturas, los
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horarios prolongados y la contaminacion atmosférica podrian

ser algunos ejemplos.

Asimismo, existen ciertas profesiones, las cuales va-
rian de un pais a otro, especialmente vulnerables a plantear
estos problemas, destacando entre ellas a las gentes del
mar, los abogados, el servicio doméstico, los directores de
. empresas, el personal militar, la profesion médica y las
personas relacionadas con la produccidon, distribucién vy

venta de bebidas alcohdlicas (117).

Por otra parte, se ha informado que 1los programas
realizados en las empresas para atender estos problemas han
tenido como resultado reducciones significativas de las
horas de trabajo perdidas y de los pagos paor concepto de

invalidez.

Se han notificado tasas de éxito que oscilan entre el
60 y el BO%. En algunos casos, hasta el 80% de los bebedores
problema podian conservar su empleo gracias a la ayuda
recibida en estos programas, mientras que anteriormente el

?3% de ellos eran despedidos (14%).

1.3.4. Costes econdmicos atribuibles al consumo de

alcohol .~

El analisis de los costes sociales del consumo de

0



alcohol pretende conocer la ineficiencia social creada por
el mismo, en relacion con los beneficios que la sociedad
obtendria si se modificasen las conductas contraproducentes

en este area.

Desde el punto de vista de la estimacidén de los costes
sociales del consumo de alcohol, distinguiremos entre costes
tangibles e intangibles. Los primeros se refieren a compo-
nentes cuya valoracian, mas o menos dificultosa, es posible,
bien por existir un valor de mercado para los mismos o bien
por admitir aproximacicones al mismo mediante ajustes e 1m-—
putaciones. Los costes intangibles son aquellos que muestran
una especial dificultad de valoracién, como la pérdida en el
estado de salud "per se" consecutiva a un consumo excesivo

de alcohol (1350).

La conclusidn a la que normalmente llegan estos es-
tudios es que se trata de problemas de alto coste social, si
bien existen m4ltiples dificultades metodologicas para 1la

estimacion correcta del mismo (151).

Algunos autores, como Mc Donnell y Mainard, propaonen

describir los costes sociales relacionados con el consumo de

alcohol concentrandose en cinco areas principales (152):

a) Costes para la industria, en forma de produccion

perdida por absentismo laboral, desempleo, mortalidad prema-
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tura, descenso en la productividsad, etc.

b) Costes de atencidn sanitaria, en forma de visitas
ambulatorias, consultas hospitalarias e ingresos en estas

instituciones relacionados con el abuso de alcohol.

c) Costes de servicios sociales para alcohdlicos vy

familiares.

d) Costes en dafos materiales, en forma de accidentes
en general, accidentes laborales, de trafico, incendios,
etc.

e) Actividad criminal en forma de mayores costes en
Policia, prisiones, rehabilitacion, juzgados, y los ligados

a actividades violentas, etc.

No todos los costes detectados han podide ser estima-
dos, dado las dificultades de cdlculo gue presentan algunos
de ellos. Y, ademds, las estimaciones de los costes deriva-—
dos de problemas asociados al consumo de alcohol difieren
considerablemente en razén del numero de variables tenidas

en cuenta y de las metodologias utilizadas.

En los Estados Unidos, segun cdlculos correspondientes
a 1977, el costo de estos problemas ascendiéo a 49.375 mi-
llones de ddélares (133), pero ya una estimacion correspon-

diente a 1979 los evaluaba en nada menos gque 113.000 (154).
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En ambos casos se indico que la mitad del coste total babia

correspondido a la empresa.

El  abuso de alcohol en la industria canadiense repre-
sentaba un coste de 7.600 millones de dolares, vy se informa
gque la de la Gran Bretada sufre una pérdida anual aproximada

de 1.300 (153).

Los estudios sobre costes sociales del consumo de alco-
hol son frecuentes en los 4ltimos aros. Holterman y Burrchel
(156) estiman la pérdida de produccion anual en el Reino
Unido, debida al mal uso el alcohol, entre 330 y 340 mi-
llones de libras en 1977, y los costes en servicios sociales

y de salud, de 38 a 32 millones de libras.

El coste para la sociedad por accidentes de trafico ha
sido extensamente estudiado por el Departamento de Transpor-
tes en el Reino Unido y se estimé que en los atribuibles al
alcohol se elevaba a 85 millones de libras. El1 coste total,
unido a la perdida de produccion, ascendid a una cantidad

entre 430 y 650 millones de libras (157).

Segin un estudio espafol publicado en 1976, un enfermo
alcohdélico cuesta al Estado 180.000 pesetas al arno sélo  en
concepto de lo que deja de producir. En Espara, el abuso de
alcohol supone un gasto de 20.000 millones de pesetas a-

nuales (158), siendo el debido a consumo de bebidas alrede-
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dor del 5% del presupuesto familiar (159).

En 1986, un estudio realizado por el gobierno vasco
atribuye al abuso de alcohol un coste directo de 3.464
millones de pesetas que, junto a los 15.920 atribuidqs a los
costes 1ndirectos, sumarian un total de 19.384 millones de

gastos tangibles (160).

Con ser importantes 1los estudios de los costes so-
clales, representan tan sélo una aproximacion al problema

economico relacionado con el consumo de alcohol.

Un estudio mas exhaustivo deberia incluir los benefi-
cios sociales de la producciéon y consuma de alcohol, en
forma de generacion de renta, creaclion de riqueza y empleo
en la sociedad directa e indirectamente, a través de los
sectores productivos con los que se relaciona {vidrio, pa-
pel, corcho, quimicas, servicios de transporte, agricultura,
etc.). Por otra parte, la cifra de coste socilal no resulta
féﬁilmente comparable con el generado por otros aspectos del
consumo o0 la produccién, dado la insuficiencia de estudios

al respecto.

Tambi1én resultaria de gran interés la elaboracien de
andlisis de las medidas de politica economica especificas
orientadas al mercado de bebidas alcohdlicas en términos de
la comparacion de costes y beneficios de las mismas, es

decir, de su eficilencia (150).
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El objetivo de las politicas econdmicas relacionadas
con el alcohol no es solo disminuir los costes socilales
atribuibles al consumo abusivo de esta sustancia, sino tam-
bién el prevenir la aparicion de alcoholismo y de otros

problemas de salud implicados con dicho consumo.

El modelo imperante de politica econdmica es el basado
en el denominado "modelo de distribucién de consumo". Este
parte del supuesto que el aumento de la accesibilidad al
alcohol tiene un efecto causal directo sobre el consumo
agregado en la poblacion, lo gque a su vez da lugar a un

aumento en los daros relacionados con el alcohol (161).

De acuerdo con este modelo, las politicas orientadas a
la reduccion de la accesibilidad reducirian las tasas de
consumo de alcohol y, por ende, la mortalidad y maorbilidad

asociadas al mismo (162).

Siguiendo estos postulados, en la mayor parte de los
paises los controles mas extendidos sobre el consumo de
alcohol son los de tipo economico, destacando la politica

fiscal impositiva y los controles de precio.
La evidencia parece ser concluyente respecto a la efec-
tividad positiva de los controles en términos de la re-

duccion de los problemas relacionados con el alcohol (163).
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En relacion con este tema, los economistas han analiza-
do durante muchos afos el sistema de impuestos éptimo, en el
que los objetivos fiscales incluyan, junto a la necesidad de
recaudar una determinada cantidad de ingresos, la distri-
bucion de las rentas entre los menos favorecidos, evitando a

la vez distorsiones en los patrones de consumo.

En estos estudios se han encontrado ciertas pruebas
derivadas de los gastos de las familias, gue sugieren qgue
el gasto en bebidas alcohdlicas, como porcentaje de los
totales, tiende a ser mayor en los hogares con mayor renta.
Particularmente, hay un cambio hactia el vino y los licores

en contra de la cerveza en la medida que aquélla aumenta.

Sin embargo, el estudio sobre leos hdbitos de la bebida
ha encontrado que el consumo de alcohol en términoe de uni-
dades estdndar no se eleva con la renta, lo que sugiere que
las personas con mayores rentas obtienen su alcohol de forma

mas cara (164,143).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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El consumo de alcohol presente a lo largo de toda 1la
Historia ha sido la causa de numerosos problemas que con el

paso del tiempo se han ido delimitando.

En los capitulos anteriores hemos dejado bien claro
cudles son estos problemas, y detenido en el mads especifico

del alcoholismo o dependencia alcohdlica.

Los distintos autores han intentado explicarse de muy
diversas formas las razones por las que la gente bebia y el
porgque algunas de esas personas lo hacian aun cuando los

perjuilcilos asoclados a su bebida eran tan numerosos.

Algunas relevantes teorias han estado basadas en
hallazgos antropolégicos. Horton (166) insiste en que 1la
funcioéen primaria del alcohol en todas las sociedades es

reducir la tension y la frustracion.

Field (167), reexaminando la hipdtesis de la ansiedad,
encuentra que el grado de la embriaguez en las tribus primi-
tivas estaba poco relacionado con el nivel de ansiedad y si
mucho can la organizacidén social. Las tribus sobrias estaban
mejor organizadas y controlaban asimismo de mejor forma 1ia
agresion de los hijos. LLags tribus qQue bebian estaban mas

disgregadas y eran mdas indulgentes con sus hijos.
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Heat (168) no encontro prueba alguna que apoyara las
hipotesis de la desintegracion o de la ansiedad. Estudiando
algunas tribus primitivas demostro que el alcohol puede
jugar un papel integrador, facilitando las relaciones entre
los individuos que normalmente estan aislados y son intro-

vertidos.

Otros investigadores también han descrito comunidades
bien estructuradas en las que la embriaguez estaba incorpo-

rada dentro del orden social (169,170).

Mc Clelland y cols (171), examinando los contenidos de
las tradiciones prevalentes en sociedades que beben mucho,
llegaron a la conclusidn que las personas de las sociedades
que no proveen un soporte instituciornal organizado suficien-
te abusan del alcohol para superar una sensacion de 1mpoten-—

cia y alcanzar una potencia magica.

Bacon (172) sefdala que la embriaguez frecuente o el
alto consumo tiende a ocurrir en sociedades privadas de
necesidades de dependencia en la infancia y presiones hacia

la autoconfianza en la ninez.

Un conjunto de estudios socioldgicos han tratado el
impacto de la industrializacion, la emigracién, el incremen-
to de la complejidad de la sociedad postindustrial, la

ruptura de la familia, el declive del papel de apoyo del
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pequeno vecindario y la creciente i1nsatisfaccion respecto al

propio status social (173).

Una revision de la literatura de la motivacion para la
bebida sefala correctamente que los habitos de ésta estan en
funcion de las costumbres, de los procesos sociales y de las
ideologias. Un alto nivel de episodios de embriaguez tendera
a aparecer en culturas que estén dominadas por la ansiedad,
desintegradas estructuralmente o incapaces de proporcionar a
los individuos una sensacion de efectividad vy eficacia

(174).

De todas formas, los factores que causan la bebida 1o
pueden ser reducidos a la ansiedad, la desintegracion social
y el sentimiento de impotencia, pues también nos encontramos
en el otro extremo del expectro el deseo de alcanzar la
euforia vy la felicidad sin necesidad de evitar la angustia

(173).

Otros factores sociales pueden estar influyendo en el
consumo de bebidas alcohodlicas: la 1nestabilidad familiar vy
los cambios de relaciones entre padres e hijos, los sistemas
de valores imperantes basados en el 1ndividualismo, el hedo-
nisma, narcisismo, alienacién, soledad y desilusion en las
ideologias; una sociedad cambiante con el consiguiente debi-
litamiento del control social, la pérdida del sentido de

continuidad vy pertenencia, los cambios tecnolédgicos, etc.
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(175,176 .

Para otros muchos autores, las causas por las que
existen personas que beben, a pesar de conocer el perjuicio
derivado de ello, pueden explicarse por medio de teorias

bioclogicas.

Para Ploog (177), verbigracia, la conducta dependiente
representa  un cortocirculto del comportamiento instintivo.
Los componentes 1nstintivos se siguen reforzando de forma
continuada. Los procesos motoricos instintivos ya programa-
dos, representados en el mesencéfalo, se separan funcional-
mente de los componentes motivacionales, representados a su
vez en el sistema limbico, a través de los electrodos o

mediante autoestimulacion eléctrica.

Asi pues, el motivational brain recibe continuamente
estimulos, pero la adaptacion y seleccion de procesos moto-

ricos previamente programados no funciona.

Considerando las conexiones neuroquimicas que relacio-—
nan los nucleos del rafe con el sistema limbico (y otras
Areas cerebrales), parece posible un bloqueo selectivo de
este tipo gue permite la permanencia de respuestas de con-
ducta aprendidas, en tanto que resultan blogqueados los com-

portamientos motoricos instintivos.

Bejerot (178) en cambio contempla la dependencia como
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unt 1impulso artificialmente provocado que se origina por un
estimulo gquimico del centro del placer. La dependencia seria
un cortocircuito del mecanismo placer-displacer, de ahi que
el alcoholismo, en contra del abuso, consistiria en una

enfermedad que se asentaria sobre la pérdida del control.

Los tedricos del aprendizaje también han hecho sus
teorizaciones para explicar estas conductas. Para ellos, 1la
ingesta excesiva de alcohol no supondria una enfermedad,
sino que se limitaria a una conducta aprendida, elaborada
siquiendo los principios bdsicos del aprendizaje vy, comgo
tal, puede ser modificada. En el capitulc dedicado a 1a
revisidon del concepto de alcoholismo hemos contemplado estas

teorias.

Los psicoanalistas, asimismo, han intentado explicar
las causas de la ingesta excesiva de alcohol de muchas
maneras. Asi, Freud suglere en sus apuntes sobre las Memo-—
rias del Presidente Chreber gque "el alcohol suprime las
inhibiciones y destruye las sublimaciones. Ocurre a menudo
que, después de sufrir urna decepcion con una mujer, un
hombre bebe, lo cual significa que en general recurre al
cabaret y a la compafnia de otros hombres que le procuren la

satisfaccion emocional de la que carece" (179).

Knight piensa que las experiencias infantiles infunden

en el alcoholico una personalidad caracterizada por excesi-
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vas peticiones de 1ndulgencia. Estas demandas le predestinan
a la frustracion, con el consiguiente malestar y rabia. De
un modo reactivo, experimentan deseos hostiles contra los
individuos frustradores, lo cual genera sentimientos de
culpa y desencadena una autopunicién masoquista. Como defen-
sa ante los sentimientos de culpa, el temor a un masoquismo
peligrosamente destructivo y las consecuencilas reales de su
conducta, siente una exagerada necesidad de afecto e in-
dulgencia como prueba de amor. Las excesivas demandas vuel-
ven a conducirle a la frustracion, de modo que el circulo se
cierra. El uso de alcohol como pacificador de la ansiedad y
la rabia, como canalizador de impulsos hostiles dirigidos a
padres y amigos, como método de neutralizacion masoquista vy
como simbolo gratificador de la necesidad de afecto induce

entonces al sujeto neurotico a un circulo vicioso (180).

Adler en 1941 atribuyd la causa de la adiccion a pode-—
rosos sentimientos de inferioridad relacionados con un per-—
petuo estade de inseguridad y con el deseo de huir de res-
ponsabilidades. Achace a la excesiva indulgencia y al mimo
la responsabilidad de incapacitar al sujeto para hacer fren-—
te a la frustraciéen en 1la vida adulta, con el consigulente
uso de alcohol como método para contrarrestar las demandas

sociales (181).

Menninger supuso gque el primer componente del alcoho-
lismo era un impulso autodestructivo. La adiccion fue consi-

derada como el procedimiento usado por personas que in-
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conscientemente sienten un poderoso impulso de autodes-
truccion, derivado de los sentimientos de culpa asociados al
odio paterno durante la infancia de modo que esta conducta
infantil frustrada requiere una gratificacidn oral. Precisa
también que el conflicto implica una intensa rabia en el
niro, por la que desea destruir a sus padres, a pesar del
temor a perderlos. Mas tarde, el alcobol se convierte en un
agente gratificador y vengativo. La hostilidad despertada
por la conducta antisocial desencadenada por aquél es el
castigo que alivia los sentimientos de culpa. Menninger
concluye afirmando que el alcoholismo seria como una forma

de suilcidio cronico (1821).

Bergeret descubre entre los alcohdlicos a sujetos en
proceso de descompensacion neurdtica, cuyo alcoholismo sdlo

canstituye una manera de negociar la angustia (183).

Factores psicolégicos y psicopatologicos también se han
relacionado con el exceso de bebida. Son muchos los estudios
que relacionan el alcoholismo con las personalidades border-—

line (184,185,184).

También ha sido muy frecuente el encontrar en los
pacientes alcohdlicos historias previas de trastornos afec-—
tivos vy una clara asociacion entre ambos trastornos en los

estudios genéticos (187,188,189).
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La influencilia de la familia en el consumo alcohdlico ha
sido otro de los factores mas estudiados y son muchos los
programas terapeuticos que, teniendo esto en cuenta, traba-
Jan desde el principio no sélo con el paciente, sino con

toda la familia.

Cuando se repasan todas estas teorias y hallazgos nos
encontramos con un nuevo problema: (Como podemos sintetizar-—

los e integrarlos?

La atraccion bdsica de todas estas aproximaclones uni-
dimensionales es su simplicidad, ignorande, sin embargo,
todas las complejidades que el abuso del alcohol conlleva.
tos estudios socioculturales del alcoholismo, verbigracia,
Nno  consiguen reconeocer el papel de una predisposiciaon
heredada vy de anormalidades bioquimicas, mientras que los
bilologicos pueden implicar gue el abuso de aslcohol es prin-
cipalmente un sintoma de 1nfluencias genéticas subyacentes y
deficiencias biologicas hipotéticas, olvidando el resto de

los factores influyentes.

Estos problemas han hecho que algunos 1nvestigadores
hayan formulado wuna génesis multicausal del uso, abuso vy

dependencia del alcohol.

Cahalan (190), verbigracia, enfatiza en las actitudes
ante la bebida, el apoyo ambiental hacia la bebida fuerte,

la impulsividad y el inconformismo, la alienacion, el mal
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ajuste, las expectativas desfavorables, la disminucion del
control social, el sexo, la edad, el status sociocecondmico vy

la urbanizacion.

Cloninger (191) sugirié su propio modelo multifacto-
rial, que enfatizaba la diferencia entre la bebida determi-
nada por factores socioculturales y psicologicos y la depen-
denclia del alcohol como una enfermedad genéticamente deter-
minada. Estos autores no encontraron una correlacidén entre

el alcoholismo y los desordenes afectivos y sociopatias.

Recientemente, en 1986, Donovan (192) ha sefalado los
factores de riesgo primario, sexo masculino, historia fami-
liar positiva, deficits neuropsicoldégicos, déficit psicoes-
tructural (debilidad del ego, esquizofrenia) y personalidad
antisocial, asi como condiciones intermedias como variables

sociocul turales y ambientales.

Segal (173) intenta evitar la contradiccidén entre las
teorias socioculturales, hereditarias y dindmicas, abando-
nando ademas la sobresimplificacion de los modelos unidimen-
sionales y la complicacion excesiva de los multidimensio-
nales. Parte de la existencia de una predisposicion heredi-
taria de cardcter bioquimico para el alcoholismo. Esta pre-
disposicion bioquimica se asocia, a menudo, con otra psico-
patologica, en particular con desdrdenes afectivos vy del

control del 1mpulso, que pueden expresar el mismo desorden
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genético subyacente, aungue pueden ser variables 1ndepen-—

dientes que coexisten a veces.

Después establece la existencia de factores determinan-
tes de primera y segunda categoria dentro de la complejidad

de la etiologia del alcoholismo.

El abuso de alcohol en si mismo, las 1intoxicaciones
frecuentes, una historia de alcoholismo en familiares de
primer grado y ciertos rasgos psicolédgicos serian factores

de primera categoria.

Los factores psicosociales y los desordenes afectivos
serian de segunda categoria y conducirian a un alcoholismo

de mejor pronoestico.

Segal concluye afirmando que el alcoholismo es un con-
Junto de sindromes con diversas etiologias y gue cada unoc de
ellos es el producto de la interaccion de maltiples fuer:zas

que forman el estilo alcohdélico de funcionamiento.

El reconocimiento de la Organizacion Mundial de 1la
Salud de la importancia de los problemas de Salud Publica
derivados del consumo de alcohol se ha concretado en el
proyecto de mayor envergadura realizado hasta la fecha por
este organismo como parte de su programa sobre problemas

relacionados con el alcohol.
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Se trata de un estudio conjunto sobre las respuestas de
la comunidad a este tipo de problemas llevado a «c¢abo en
Meéxico, Escocia y Zambia, vy asociado a varios estudios
afines efectuados en otros paises, como los de Santander vy

Sevilla en Espana (193).

En la primera fase del estudio, que se inicidé en 1977,
se examinaron las modalidades y problemas relativos al con-
sumo de bebidas alcohsélicas, asi como las actitudes y posi-
bles reacciones de diferentes comunidades ante los problemas

relacionados con el alcohol.

Las encuestas generales de poblacion pusieron de mani-
fiesto que la mayoria de las personas con problemas relacio-
nados con el alcohol no estdn en contacto con ningan orga-

nismo oficial de salud o asistencia social (194).

Desde este punto de vista es Gtil concebir los proble-
mas relacionados con el alcohol como dos mundos, uno de los
cuales estd compuesto de personas en contacto con algun
organismo, y otro que abarca al grupo mayor de la poblacion
general que tienen problemas con las bebidas alcoholicas,
pero gque nunca han estado en contacto con servicio de salud

o de asistencia social alguno.

Por otra parte, hasta hace muy poco tiempo, la mavoria

de los estudios sobre las relaciones entre consumo de alco-
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hol vy alcoholismo se han basado en relacionar la proporcion
existente entre ambos fendmenos, basandose en las correla~
ciones entre las medias de consumo de alcohol (obtenidas a
partir de estadisticas nacionales de orden econémico y demo-—
grafico) e indicadores indirectos gque senalaban la prevalen-
cia del alcoholismo, como podian ser el namero de cirrosis

hepaticas o de ingresos por alcoholismo (199).

Desde hace algunos aros se han inlciado estudios que
emplean métodos directos, mediante los cuales el consumo de
alcohol se mide entrevistando a pacientes (casos) y a no

pacientes (testigos).

No obstante, estos estudios seralan simplemente asocia-
ciones entre el consumo de alcohol y algunas complicaciones

del alcoholismo, como la cirrosis (1946).

Ademas, se han limitadec a ascciar el consumo de alcohol
en cantidad, frecuencia y duracién con el riesgo de presen-
tar problemas relacionados con aquel, sin analizar los fac-

tores determinantes del consumo excesivo de alcohol.

Nosotros consideramos que los factores demograficos vy
soclioeconamicos, las actitudes y normas culturales ante la
bebida, los problemas personales y sociales asociados al
consumo o0 el nivel de informacion sobre los servicios sani-—

tarios o0 de asistencia social y su utilizacidn son tanto o
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mas 1mportantes que el simple nivel de consumo para conocer

las raices del problema del abuso de alcohol.

La Organizacidon Mundial de la Salud ha hecho varias
recomendaciones para implementar estudios que analicen estos
factores y arrojen luz sobre las posibilidades de prevencilon
de los problemas relacionados con el alcohol y sus complica-

ciones somaticas en cada entorno cultural especifico (197).

En 1984 se 1inicisd en las provincias esparolas de
Santander y Sevilla un estudio colaborativo sobre lta res-
puesta comunitaria a los praoblemas relacionados con el alco-
hol respaldado por el Ministerio de Sanidad y Consumo vy la
Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la

Salud.

El proyecto tiene antecedentes internacionales bien
conocidos (198,199,200) vy, en este momento, se estd desarvo-
llando en varios paises europeos con desiguales niveles de

apoyo (197).

Otros estudios del grupo de Sevilla analizan las creen-
cias, actitudes vy normas culturales en la utilizacion de
servicios en problemas relacionados con el alcohal vy los
aspectos culturales y normas sociales 1mplicados en el con-

sumo de aquel en esta provincia andaluza (201-206).

Como continuacion de estos estudios, hemos creido con-



veniente estudiar una muestra de pablacion alcoholica que
acude a tratamiento y compararla con la poblacién general va
estudiada para conocer las diferencias existentes, con 1la
esperanza de poder iniciar un camino que nos lleve a encon-
trar algunos factores diferencilales que, a sSu vez, nNOsS
ayuden en la planificacién de programas preventivos y asis-
tenciales que traten de responder a los problemas derivadaos
del abuso del alcohol en la comunidad, con la especificidad

que éstos requileren.

En este estudio, asimismo, pretendemos hacer un andli-
sis comparativo entre los casos de alcohollcos que acuden a
tratamiento y una muestra representativa de la poblacion de
Sevilla y su provincia a través de sus caracteristicas
sociodemograficas (nivel socioceconémico, nivel de estudios vy
otras variables sociales), actitudes y normas culturales
ante el consumo de alcohol vy niveles de 1nformacion .
utilizacion y actitudes frente a los servicios de atencion
de Sglud implicados en la asistencia de los problemas rela-

cionados con el alcohaol.
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lLos casos de alcoholismo fueron extraidos de la Asocia-
cién de Alcohdélicos Rehabilitados ANCLAJE. Esta institucion,
declarada de interés pdblico, tiene como objetivos la pre-
vencion, tratamiento y rehabilitaciéon de los problemas rela-
cionados con el alcohol. Se encuentra ubicada en el centro
geogrdfico de la ciudad de Sevilla. Dispone de un equipo de
profesionales constituido por un psiquiatra, dos médicos,
dos psicelogos vy un trabajador social, apoyados por un
numerosoc grupo de monitores integrado por enfermos alcohdli-

cos recuperados y debidamente formados.

El acceso a Anclaje puede realizarse a través de deri-
vacion desde cualguier dispositivo sanitario o de servicios

sociales o directamente desde la comunidad.

No existe lista de espera en la fase de acogida, reali-
zandose ésta en el mismo dia de la solicitud si se ha hecho
a traveés de la presentacion en el centro, y el tratamiento

se Instaura en la misma semana del primer contacto.

Para establecer la inclusidn como caso se utilizaron
los criterios diagnésticos del DSM-III (95):

A) Patron patolégico del uso de alcohol o deterioro de
la actividad laboral o social debido a su uso:

— Necesidad diaria del alcohol para el desarrollo de la
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actividad adecuada

- Incapacidad para disminuir o detener el consumo de
alcohol

- Repetidos esfuerzos para controlar o reducir el exce-
so de bebida (periodos de abstinencia temporal o restriccion
de la bebida durante determinadas horas del dia)

~ Embriaguez (permaneciendo intoxicado a lo largo de
todo el dia, durante al menos dos dias)

— Consumo ocasional de licores para animarse (o su
equivalente en vino o cerveza)

— Periodos de amnesia para los acontecimientos que
ocurren durante la intoxicacién ("blackouts")

— Continuacidéon en el consumo de alcohol a pesar de que
el sujeto sabe que los trastornos fisicos graves que padece
se exacerban con la ingesta

- Deterioro de la actividad laboral o social debido al
uso de alcohol, verbigracia, actos violentos durante 1la
intoxicacian, faltas en el trabajo, pérdida de empleo, pro-
blemas legales (detenciones por intoxicacidon, accidentes de
trafico en el transcurso de ésta), discusiones o problemas

con famillares o amigos debidos al excesivo uso de alcohol.

B) Cualquiera de las dos, tolerancia o abstinencia:

- Tolerancia: Necesidad de aumentar la cantidad de
alcohol para conseguir el efecto deseado o disminucidén nota-—

ble del efecto utilizando de forma regular la misma cantidad
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de alcohol.
- Abstinencia: Desarrollo de abstinencia alcoholica
(verbigracia, temblor matutino y malestar aliviado por la

bebida) después de abandonar o reducir aguélla.

Constituyeron criterios de exclusion de casos aquellas
personas en las que existieran trastornos mentales o© de
comunilcacison que impidieran el desarrollo normal de la en-

trevista.

Se planteo el realizar el estudio centrdndose solo en
la poblacion masculina, por ser ésta donde existe una mayor
prevalencia de estos problemas y por las dificultades que
ofrecia la inclusién de mujeres dada la baja tasa de fre-

cuentacion del servicio por parte de éstas.

El ndmero de casos se establecid siguiendo el modelo de

Schesselman (207).

Los pacientes fueron entrevistados en la fase de acogi-

da antes de comenzar el tratamiento.

El grupo control se establecid con una muestra repre-
sentativa de la poblacion de Sevilla. £l procedimiento de
muestreo fue estratificado aleatorio proporcional, teniendo
en cuenta la division administrativa de la provincia en

comarcas y municipios.



Las unidades muestrales fueron escogidas al azar en
cada comarca entre los municipios incluidos en cada interva-

lo modal segdun el tamado de la poblacion.

El ndmeroc de individuos elegidos en cada municipio se
fijo de forma proporcional al numero de habitantes de die-
ciocho o mas anos de edad. Los datos se obtuvieron de los

padrones municipales actualizados.

Teniendo en cuenta este disero y los objetivos del
proyecto se hizo un cdlculo del tamaido minimo necesario de
la muestra poblacional, considerando una prevalencia espera-
da de problemas relacionados con el alcohol de 8-94, con una

precision del 14 y un error alfa del 2,5%.

La prevalencia esperada se basaba en las udltimas en-
cuestas de base poblacional de la poblacion espanola

(208,209) .

Siguiendo este disedo se entrevistaron 1.001 varones en

la provincia de Sevilla durante el ano 1987.
La representatividad de la muestra queda patente en el
analisis de control de sesgos y resultados realizado por el

grupo de Sevilla (210).

En ambos grupos (casos y controles), se wutilizo la



Encuesta de Poblacien General utilizada por primera vez en
el estudio 1internacional de la Organizaciéon Mundial de la
Salud de la Respuesta Comunitaria a los Problemas Relaciona-
dos con el Alcohol en Escocia, Estados Unidos de America,
México y Zambia, cuidadosamente adaptado a Espana por los

grupos de Sevilla y Santander en 1983 (202).

El cuestionario estd diserado como un instrumento de
entrevista personal con un total de 163 items. Estd dividido
en varias secclones:

- Datos demogréaficos y de identificacion

Patrones de consumo
~ Normas culturales y sociales en torno a la bebida

- Problemas relacionados con el alcohol

Actitudes, creencias y preferencias en lo que
concierne a la asistencia de personas con problemas

relacionades con la bebida.

Los encuestadores fueron validados en la fase piloto de
la encuesta tras un entrenamiento en el empleo de este
cuestionario, valorando su variabilidad intra e interperso-

nal (211).

El periodo de recogida de datos fue de nueve meses para
la muestra, vy de cinco para los controles, siendo el tiempo

medio de la entrevista de 43', con un rango de 32 a &9'.



Los datos recogldos con el cuestionario se clasificaron
e introdujeron en una base de datos relaciocnal computerizada
especialmente disedada para manipularlos y analizarlos esta-

disticamente.

El andlisis estadistico se hizo con el programa BMDP

(212).

Para el control de sesgos de confusion hicimos un
andlisis estratificado, empleando el metode recomendado por

Mantel y Haenszel (213).
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Hemos querido analizar en primer lugar las particulari-
dades de la muestra de enfermos alcohdlicos, estudiando
para ello de entrada algunas de sus caracteristicas sociode-
mograficas y algunos grupos de datos de la encuesta:

a) Problemas personales que se refieren a las consecue-
ncias negativas del alcohol sobre el bienestar fisico vy
psicologico del bebedor.

b) Razones que aducen estas personas para beber y para
no hacerlo.

) Normas culturales y actitudes de los alcoholicos
ante la bebida en distintas edades, sexos y situaciones.

d) Las opiniones de los alcoholicos sabre la gravedad
de 1los acontecimientos provocados por la bebida y sobre lo

apropiado de estas situaciones problemdticas.

Las factares sociodemograficos se muestran en las ocho

primeras graficas.

En la Grafica R~I se expone la distribucion de enfermos
segun el lugar de residencia, en dos grupos segun ésta se
encuentre ubilcada en el medio rural (16,8%) o urbano

(83,2%) .

En la Grafica R-I1 se representa la distribucion en

grupos de edades a partir de los dieciocho aros. Observamos
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como el numero va haciléndose mayor hasta los cincuenta anos
para descender a partir de agui de una forma drdstica. Nos
encontramos, asimismo, con que el 60% de los enfermos alco-
holicos estdn comprendidos entre los treinta y los cincuen-—

ta anos.

La OGrafica R-III representa la distribuciéon de los
alcohdlicos segun su estado civil, encontréandonos con que el
27,7% son solteros, el 60,4%, casados, y el 11,9%4 se hallan

separados.

La distribucidn de los casos segdn el nivel de educa-—
cion se encuentra representada en la Grafica R-IV, situados
en cuatro grupos: Los gque no han recibideo ningdun tipo de
educacidn, los que la han recibido solao primaria y las que
han alcanzado la secundaria o universitaria. Nos encontramos
con que el 66% de la muestra de enfermos alcohdlicos se
encuentra comprendido en los dos grupos inferiores (educa-

clon primaria o sin educacion).

La frecuencia de practicas religiosas se expone en la
Grafica R-V, encontrando que el 67,7% no es practicante vy

que el 13,3% las realiza con una frecuencia superior al mes.

La OGrafica R-VI nos muestra como el 61,4% de nuestra

muestra se encuentra trabajando en el momento de la encues-

ta, mientras que el 38,8% padece situacion de desempleo.
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La distribucion de enfermos alcoholicos en grupos so-
cioprofesionales se encuentra representada en la Grafica R-

VIT.

El nivel de ingresos aparece distribuido en tres
grupos: Los gque ganan menos de 50.000 pesetas/mes, los que
se hallan entre S50 y 100.000 y los que reciben ingresos
superiores. Todo ello aparece en la Grafica R-VIII, encon-
trando que el grupo con ingresos superiores es casi el doble

(41,7%) gque el de inferiores (21,9%):
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Los problemas personales que se refieren a las conse-
tuencias negativas del alcohol sobre el bienestar fisico vy
psicologico de los bebedores vienen expresados en el Cuadro
R-I por orden de frecuencia. En él podemos apreciar que casi
la totalidad de los alcohdlicos (94,1%) consideran que deben
disminuir su bebida o dejarla por completo. El haber estado
intoxicado durante varios dias seguidos lo manifiesta hasta
el BB4A de los encuestados. El no recordar al dia siguiente
lo que habian hecho mientras bebian y el haber sido informa-
dos por su médico gque la cantidad de bebidas alcohdlicas que
estaban consumliendo les estaba perjudicando le siguen en
orden de 1mportancia con una frecuencia del B0,2% y 73,3%,
respectivamente. Los problemas gue menos se manifiestan en
nuestra muestra de alcohdlicos son el gque les hayan pedido
que salieran de un lugar por estar bebidos, el haber sufrido
un accidente en casa por la misma razon y el haberlo tenido

en el medio laboral relacionado con el consumo de alcohol.

También se muestran en el siguiente Cuadro R-I1 las
razones gque los alcohdlicos aducen para beber. Las dos

primeras causas a las que atribuyen la bebida son claramente

de naturaleza social: Es lo gue hace la mayoria de la gente
(B&6&%) y es lo que hacen la mayor parte de mis amigos cuando
estan juntos (B24). A continuaciéon aparecen motivos de tipo

psicoldégico: Bebo cuando me siento tenso y nervioso (70%),
el beber me ayuda a olvidarme de mis problemas y preocupa-—

ciones (66,3%) y me gusta sentirme alegre (61,4%), vy el

131



beber me da mas confianza y csequridad en mi mismo (&0,4%).
Las razones celebratorias y la dificultad para ocupar el
tiempo libre siguen en la escala: Beber es una forma de
celebrar algo (58,4%) y bebo porque no hay otra cosa que
hacer (40,6%). En el dltimo lugar de los motivos que se
aducen para beber estd el considerar las bebidas alcoholicas
como parte de una buena alimentacién, que solo postula el 3%

de los encuestados.

Entre las razones aducidas para dejar de beber, expues-
tas en el Cuadro R-I11, nos encontramos con que las tres
primeras esgrimidas se relacionan con la salud: Beber es
malo para la salud (974), le da miedo volverse alcohdlico
(83%) vy el beber puede hacerle sentirse enfermo (B4%4). EI
que su famillia y amigos se molesten cuando beben (81%4) y el
hacer cosas de las que después se arreplienten por beber
(72%) son las razones gue dan a contilnuacion para dejar la
bebida. Las que parecen 1nflulr menos para dejarla son el
que las bebidas alcohoslicas sean muy caras (3%9%4), el gue la
besida puede originar problemas con la Policia o las autori-
dades (28%) y el gue vaya contra su religion o sus creencias

(S5,1%) .

132



CUADRO R-I.- EXPERIENCIAS DE LOS ALCOHOLICOS EN RELACION CON

LA BEBIDA SEGUN SU ORDEN DE FRECUENCIA

1.- CONSIDERA QRUE DEBIA DISMINUIR SU BEBIDA O
DEJAR DE BEBER POR COMPLETO

2.- HABER ESTADO BEBIENDO (INTOXICADO) DURANTE
VARIOS DIAS SEGUIDAOS -

3.—- SE HA DESPERTADO AL DIA SIGUIENTE DE HABER
BEBIDO SIN RECORDAR LO QUE HABIA HECHO MIENTRAS
BEBIA

4.—- HABER SIDO INFORMADO POR EL MEDICO DE QUE LA
CANTIDAD QUE CONSUMIA LE ESTABA PERJUDICANDO

5.~ SINTIO LOS EFECTOS DEL ALCOHOL MIENTRAS ESTABA
TRABAJANDO

6.~ HABERSE AVERGONZADO DE ALGO QUE HIZO MIENTRAS
BEBIA

7.~ HABER SENTIDO QUE LAS MANOS LE TEMBLABAN POR
LA MARANA HASTA DESPUES DE HABER BEBIDO

8.- ALGUNAS VECES SE EMBORRACHO A PESAR DE  TENER
CO0SAS IMPORTANTES POR LAS QUE NO DEBIA HACERLO

Q.- NECESIDAD DE TOMAR UNA COPA COMO PRIMER ACTO
AL LEVANTARSE POR LA MARANA

10.—- HABER PARTICIPADO EN UNA PELEA POR ESTAR
BEBIENDO

11.- HABERSE VISTO INVOLUCRADO EN UN ACCIDENTE DE
CARRETERA CUANDO HABIA ESTADO BEBIENDO

12.- LE HAYAN PEDIDO QUE SALIERA DE UN LUGAR POR
ESTAR BEBIDO

13.- HABERSE VISTO INVOLUCRADO EN  UN ACCIDENTE
DOMESTICO POR HABER ESTADO BEBIENDO

14 .~ HABERSE VISTO INVOLUCRADO EN UN ACCIDENTE EN
EL. TRABAJO POR HABER ESTADO BEBIENDO
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CUADRO R-II.- RAZONES QUE ADUCEN L0OS ALCOHOLICOS PARA

SEGUN SU ORDEN DE FRECUENCIA

1.— ES LO QUE HACE LA MAYORIA DE LA GENTE

2.- ES LO QUE HACEN LA MAYOR PARTE DE MIS AMIGOS
CUANDO ESTAN JUNTOS

3.- BEBO CUANDO ME SIENTO TENSO Y NERVIOSO

4.—- EL BEBER ME AYUDA A OLVIDARME DE MIS PROBLEMAS
Y PREOCUPACIONES

S5.- ME GUSTA SENTIRME ALEGRE

6.— ME DA MAS CONFIANZA Y SEGURIDAD EN MI MISMO
7.— BEBER ES UNA BUENA FORMA DE CELEBRAR ALGO
8.—- BEBO PORQUE NO HAY OTRA CO0OSA QUE HACER

.- ES PARTE DE UNA BUENA ALIMENTACION

CUADRO R-III.- RAZONES QUE ADUCEN LOS ALCOHOLICOS PARA

BEBER SEGUN SU ORDEN DE FRECUENCIA

1.~ BEBER ES MALO PARA LA SALUD
2.- LE DA MIEDO VOLVERSE ALCOHOLICO
3.- EL BEBER PUEDE HACERLE SENTIRSE ENFERMO

4.—- SU FAMILIA Y SUS AMIGOS SE  MOLESTAN  CUANDO
BEBE

S.~ AL BEBER FRECUENTEMENTE HACE COSAS DE LAS QUE
LUEGO SE ARREPIENTE

6.— PUEDE PERJUDICAR SU TRABAJO
7.~ LE LLEVA A PERDER EL CONTROL SOBRE SU VIDA

8.- EL BEBER CUESTA MUCHO, CUANDO SE NECESITA
DINERO PARA OTRAS COSAS

9.—- EL BEBER PUEDE OCASIONARLE PROBLEMAS CON LA
POLICIA O LAS AUTORIDADES

10.- EL BEBER VA CONTRA SU RELIGION O SuUs
CREENCIAS
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En 1la siguiente Grafica R-IX (1,2 y 3) se exponen las
normas culturales y actitudes de la poblacién ante la bebida
y  sus efectos a distintas edades y en distintos sexos,
pidiendo a los entrevistados gque ante cada situacidén eligie-
ran una sola de las siguientes opciones sobre lo que deberia
beberse:

a) Nada

b) 1 6 2 copas solamente

c) Suficiente para séntir los efectos, pero sin embo-
rracharse

d) A veces estd bien emborracharse.

Las situaciones sexo—-edad fueron las sigquientes: Un
chico de dieciséis afos, un hombre de veintiuno, un hombre
de cuarenta, un hombre de sesenta, una chica de dieciséis,

una mujer de veintiuno, una mujer de cuarenta y una mujer de

sesenta.

Como se muestra en las graficas correspondientes, la
permisividad fue siempre mucho mayor hacia los hombres en

las mismas edades (Grafica R-IX 1,2 y 3).

Las opiniones de los alcohdlicos sobre el consumo de
bebidas alcohdlicas que deben permitirse en distintas situa-
cCiones, utilizando las medidas anteriores, se muestra en la

cuadro siguiente (Cuadro R-IV).

Para la valoracién gque los alcohdlicos hacen sobre la
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gravedad de algunos acontecimientos relacionados con la
bebida se utilizaron cuatro viretas en las cuales se
describian hipotéticas situaciones provocadas por el alco-
hol. Las vinetas fueron las siguientes:

"Hombre caido".— Suponga que un hombre bebe tanto que
se cae en la calle y no se puede levantar.

"Mujer golpeada".— Suponga que un hombre ha golpeado a
su esposa estando borracho.

"Mujer tambaleante”.- Suponga que una mujer en la calle
0 en algun otro lugar publico ha bebido tanto que no buede
caminar bien.

"Penuria familiar".—- Suponga que un haombre gasta tanto

en la bebida que ocasiona un problema de penuria familiar.

En la Grafica R-X se presentan los porcentajes de los

entrevistados que valoran cada uno de estos hipotéticos

acontecimientos como ‘“muy grave', "menos grave' y '"nada
grave".
En 1la siguiente grafica se representa la frecuencia

con la que los entrevistados percibian estos acontecimientos
en  su comuﬁidad, obteniéndose unos porcentajes del 60,4%
para el '"hombre caido", 45,5% para la "mujer golpeada',
28,7% para la "mujer tambaleante" y 23,7% para la ‘“penuria

familiar" (Grafica R-XI).

Para terminar con los resultados obtenidos sobre el
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grupo de pacilientes alcohdélicos entrevistados, elaboramos una
tabla en la que se presentan por orden de frecuencia las
instituciones que estas personas recomendarian para tratar
problemas relacionados con el alcohol. Las asociaciones de
alcohoelicos, con el 76,2%, son las preferidas, siguiéndoles
los médicos generales (32%), los psiquiatras (20,8%4) y los
dispensarios de alcoholismo (20,8%). La Iglesia y las insti-
tuciones benéficas no serian recomendadas por paciente

entrevistado alguno (Grafica R-XII).
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CUADRO R-IV.—- OPINIONES SOBRE EL CONSUMO MAXIMO PERMITIDO EN

DISTINTAS SITUACIONES

1.- EN UN BAR
CON AMIGOS

2.— EN UNA FIESTA
EN CASA DE OTRA
PERSONA

3.— UN PADRE O
UNA MADRE QUE
ENTRETIENE A SUS
HIJ0OS PEQUEROS

4 .— DURANTE LAS
DE TRABAJO

5.~ ESTANDO DE
VISITA CON SUS
PADRES

6.- EN CASA CON
AMIGOS

7.— AL REUNIRSE
CON LAOS AMIGOS
DESPUES DEL
TRABAJO Y ANTES
DE IRSE A CASA

8.—- ESTANDO
REUNIDO CON OTRA
GENTE PARA ACON-
TECIMIENTO DEPOR-
TivO 0O RECRETVO

?.— AL IR A
CONDUCIR SU
AUTOMOVIL

NADA 1i-2 COPAS

4, 0%

4,0%

81 ,2%

72,3%

S&, 4%

5,0%

b,9%

10,9%

22,8%

8,9%

18,8%

24 ,8%

40, 6%

37,6%

48,5%

36, 6%

EFECTOS
SIN
EMBRIAG

73,3%

79 ,2%

0,0%

3,0%

3,0%

57, 4%

INARA

51,5%

A~ VECES

EMBRIAG

0,0%

7,9%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

1,0%
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R-11

PERCEPCION DE LOS ALCOHOLICOS SOBRE ALGUNOS
ACONTECIMIENTOS RELACIONADOS CON EL ABUSO

DEL ALCOHOL EN SU COMUNIDAD
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SERVICIOS QUE RECOMENDARIA LOS ALCOHOLICOS
PARA TRATAMIENTO POR ORDEN DE FRECUENCIA

Inst. Beneficas
Iglesia (Parroquias)
Unid. o Dispensario
Hospital General
Psiquiatra

A A o Exalcoholicos
Servicios Sociales

Medico General
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Tras exponer los resultados obtenidos sobre las parti-
cularidades de la muestra de enfermos alcohdélicos, hemos
comparado a éstos con otra muestra extraida de la poblacisen

general y a la que se ha sometido al mismo cuestionario.

Las variables que hemos comparado las agrupamos de la
siguiente forma:

a) Factores sociocdemograficos.

b)Y Situacidén general de salud en los Jd4ltimos doce
meses.

c) Problemas personales que se refieren a las conse-
cuencias negativas del alcohol sobre el bienestar fisico vy
psicolédgico.

d) Razones para beber y para no hacerlo.

e) Normas culturales y actitudes ante la bebida y sus
efectos a distintas edades y sexos y en diferentes situa-

ciones.

Los resultados obtenidos han sido los siguientes:

Entre los factores sociodemograficos, expuestos en las
ocho primeras tablas, encontramos que existe una diferencia
muy significativa entre la muestra de alcoholicos y la de la
poblacion general en cuanto al lugar de residencia: Los
alcohdlicos provienen fundamentalmente del medio urbano

(83,2%4), mientras que en la muestra de poblacion general se

145



distribuyen de una manera mas uniforme, encontrdndonos el
95,9% de poblacion rural frente al 16,8% de poblacion urbana

(Tabla 1).

En la distribucion por edades no existen diferencias
significativas aun cuando los porcentajes de los grupos de
30-39 afios y de 40-4%9 aros son mayores en el grupo de pobla-
cion alcoholica que en la poblacidn general, ocurriendo 1lo

contrario para los restantes grupos de edades (Tabla II).

En relacién al estado civil, volvemos a encontrarnos
diferencias .significativas que proceden de la gran cuantia
existente de separados y viudos entre las dos muestras: Los
alcohdlicos alcanzan un porcentaje del 11,9%, mientras gue
la poblacién general sdélo llega a obtener el 0,4% (Tabla

ITI).

Tampoco existen diferencias significativas referentes
al nivel de educacién, aun cuando entre el grupo de alcoho-—
licos encontramos parcentajes inferiores entre los que no
tienen educacién alguna y se encuentran aumentados respecto
a los controies entre los que poseen educacion universita-

ria (Tabla IV).
Al abordar el apartado de frecuencia de précticas reli-
gilosas, vuelven a aparecer diferencias significativas: EI

67,74 de los casos declaran no tener practica religiosa

146



alguna, frente al 37,2% de la poblacién general, existiendo
también diferencias en el otro extremo en sentido inverso,
pues mientras encontramos el 16,7% de alcohdlicos que decla-
ran realizar practicas religiosaé con una frecuencia sema-—
nal, sélo contestan en este sentido el 10,74 de los con-

troles (Tabla V).

Con respecto a la situacidén laboral en el momento de
realizar la encuesta, no aparece diferencia alguna signifi-
cativa, aunque existe un porcentaje ligeramente superior
entre 1los alcohdélicos de desempleados (38,8%4) frente al .de

los controles (32,2%4) (Tabla VI).

Tampoco existen diferencias significativas en la dis-
tribucién de ambas muestras en grupos sociocupacionales

(Tabla VII).

El nivel de ingresos econédmicos es superior entre la
muestra de pacientes alcohdélicos que acuden a tratamiento,
siendo el 41,7% de éstos los que declaran percibir mas de
100.000 pesetas mensuales, frente al 21,84 de los controles

(Tabla VIII).
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TABLA R-1.—- LUGAR DE RESIDENCIA. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

CONTROL

CASO

TOTAL

URBANO

4t

84

325

CONTROL

CASO

TOTAL

55, 9%
16,8%

52,4%

G 1%
83, 2%

47, 6%

. e e e ke e e ey S S W o . e i, . o . o e o i, i S48 ek o T o o e o T o . o . o T T S o e o i S S e o e e e o e e e e .

Chi cuadrado=60,1%4. Grado de libertad=1. p<0.0000

TABLA R-1II.— DISTRIBUCION DE EDADES. COMPARACION DE CASOS

CON LA MUESTRA DE FOBLACION GENERAL

CONTROL

CASO

TOTAL

324

2l

27

238

197

15

212

189

15

204

CONTROL

CAsO

TOTAL

30%
23,8%

29, 4%

21, 1%
26,7%

21,6%

19,7%
31, 7%

20,8%

18,9%

14,9%

18,5%

100%

100%

100%
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TABLA R-III.- ESTADO CiIVIL. COMPARACION DE CASOS CON LA
MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SOLTERO CASADO SEPARAD/VIUD OTROS TOTAL
CONTROL 309 687 4 0 1.000
CAS0 28 61 12 0 101
TOTAL 337 748 ' 16 o 1.101
CONTROL 30,9% 68,7% O,4% 0 100%
CAS0 27,7% 60,4% 11,9% 0 100%4
TOTAL 30,6% &7,9% 1,5% 0 100%

Chi cuadrado=41,383. Grado de libertad=2. p<0.0000

TABLA R-IV.— NIVELES DE EDUCACION. COMPARACION DE CASOS

CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NINGUND  PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSIT TOTAL
CONTROL 293 421 184 90 988
CASO 23 43 21 14 101
TOTAL 316 TRNAA 205 104 1.089
CONTROL 29, 7% 42, 4% 18, 6% 9,1%  100%
CASO 22,8% 42, 6% 20,8Y% 13,9%  100%
TOTAL 29,0% 42, 6% 18,8% 9,6%  100%
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TABLA R-V.— FRECUENCIA DE PRACTICAS RELIGIOSAS. COMPARACION

DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

1 VEZ/SEM <1 VEZ/SEM <1 VEZ/MES NO ACUDE TOTAL

CONTROL 104 96 408 360 268
CASO 16 2 13 65 96
TOTAL 120 I8 421 425 1.064
CONTROL 10,7% Q,9% 42,1% 37,2% 100%
CAsO 16,7% 2,1% 13,3% &7,7% 100%
TOTAL 11,3% 2,2% 39,6% 32,9% 100%

TABLA R-VI.- SITUACION LABORAL. COMPARACION DE CASOS

CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

EMPLEADO DESEMPLEADO TOTAL
CONTROL 678 322 1.000
CAso 62 39 101
TOTAL 740 361 1.101
CONTROL &7,8% 32,2% 100%
CASO 61,4% 38,8% 100%
TOTAL &7,2% 32,8% 100%
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TABLA R-VII.— RELACION DE GRUPOS SGCIO-0OCUPACIONALES.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NO ASALAR DIRECT EMPLDO TRB CUAL TRB NCUAL TOTAL

CONTROL 167 53 158 240 364 982
CASO 18 6 21 26 28 99
TOTAL 185 59 179 266 392 1.081
CONTROL 17,0% S,4% 16,1% 24, 4% 37,1% 100%
CASO 18,2% 6,1% 21,2% 26,3% 28,3% 100%
TOTAL 17,1% 5,5% 16,6% 24 ,6% 36,3% 100%

TABLA R-VIII.— NIVEL DE INGRESOS ECONOMICOS. COMPARACION DE

CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

< 50.000/m 50~100.000/m  +100.000/m TOTAL
CONTROL. 268 462 203 933
CASO 21 35 40 96
TOTAL 289 497 243 1.028
CONTROL 28,7% 49 ,5Y 21,8% 100Y%
CASO 21,9% 36, 5% 41,7% 100%
TOTAL 28,1% 48, 3% 23, 6% 100%
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La situacion general de salud en los dltimos doce meses
es claramente inferior entre los enfermos alcohdlicos, que
manifiestan no haber tenido buena salud en el 57,4% de los

casos, frente al 24,4% de los controles (Tabla IX).

TABLA R-IX.— SITUACION GENERAL DE SALUD EN LOS ULTIMOS DOCE

MESES. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION

GENERAL

BUENO REGULAR MALO TOTAL
CONTROL 756 183 61 1.000
CASO 43 38 20 101
TOTAL 799 22t g1 1.101
CONTROL  75,6% 18,3% b,1% 100%
CASO 42, 6% 37,6% 19,8% 100%
TOTAL 72, 6% 20, 1% 7, 4% 100%
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Al comparar los problemas personales aparecidos en
relacion con el consumo de alcohol, nos encontramos diferen-—
cias altamente significativas en trece de las catorce varia-

bles estudiadas.

Asi, el 79,1% de los alcohélicos consideran que deben
disminuir o abandonar la bebida, frente al 3% de los con-

troles (Tabla X).

El 61,4% de los casos declararon haberse embriagado a
pesar de haber tenido cosas importantes que hacer, frente a

s6lo el 4,9% de los controles (Tabla XI).

El 80,2% de los alcohdéliceos confiesan haberse desperta-—
do al dia siguiente de beber sin recordar 1o que habian
estado haciende, frente al 2,9% de la poblacidn general

(Tabla XII).

El 68,34 de los pacientes sintieron los efectos del

alcohol mientras trabajaban, frente al 7,2% de la poblacion

general (Tabla XIII).

El 5%9,4% de los pacientes de anclaje afirman tomar una

copa nada mas levantarse, frente al 3,3% del resto de los

encuestados (Tabla XIV).

El médico de cabecera informsé al 73,3% de los casos que
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la cantidad de bebidas alcohdlicas gue estaban consumiendo
le estaba perjudicando a su salud, mientras que sélo reci-
bieron esta advertencia el 5,9% de la muestra de poblacién

general (Tabla XV).

El temblar bastante por la mafana hasta después de
haber bebido lo manifestd el 61,4% de la muestra de alcoho-

licos y el 4,B% de la de poblacidn general (Tabla XVI).

El 88% de los alcohdlicos manifestaron haber tenido la
experiencia de pasar varios dias sequidos intoxicados, fren-
te a solo el 2,7% de la muestra de poblacién general (Tabla

XVII).

El haberles pedido que salieran de un lugar por estar
bebidos 1le ocurrié al 8,9% de los alcohélicos, frente al

0,9% de los controles (Tabla XVIII).

El 21% de los alcohdlicos participaron en una pelea
estando bebidos y sélo lo hizo el 2,4% de la poblacién

general (Tabla XIX).

El 63% de los alcohdlicos afirma haberse avergonzado de
algo que hicieron mientras bebian. Estas mismas manifesta-
ciones solo las hizo el 4,6% de los encuestados entre 1la

poblacion general (Tabla XX).

154



Por lo que se refiere a los accidentes relacionados con
el alcohol, el 18,B% de los alcohélicos los han tenido en la
carretera, frente al 1,2% de los controles, siendo la fre-
cuencia de accidentes domésticos el 4% para los alcohdlicos

y el 0,3% para la poblacion general (Tablas XXI y XXII).

Ninguno de los encuestados entre los pacientes de An-
claje y de la poblacién general declara haber sufrido acci-
dente 1laboral alguno relacionado con el alcohol (Tabla

XXIII).

TABLA R-X.~ EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: LCONSIDERA QUE DEBE
DISMINUIR SU BEBIDA O DEJAR DE BEBER PGR COMPLETO?

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

S1 NO
CONTROL 195 770

CASO 95 3

CONTROL 20, 2% 79, 1%

CASO 94, 1% 3,0%

Chi cuadrado=273,05785. Grado de libertad=2. p<0.0000

155



TABLA R-XI.— EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA

BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: LALGUNAS VECES SE
EMBORRACHO A PESAR DE TENER RAZONES IMPORTANTES POR LAS QUE
NO DEBIA HACERLO? COMPARACION DE CAS0S CON LA MUESTRA DE

POBLACION GENERAL

S1 NGO
CONTROL 47 916
CAS0 &2 39
CONTROL 4,9% 4, 7%
CASsD 61,4% 38, 6%

TABLA R-XII.—- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIDNADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: ¢(SE HA DESPERTADO AL DIA
SIGUIENTE DE HABER BEBIDO SIN PODER RECORDAR ALGUNAS COSAS
QUE HABIA HECHO MIENTRAS LO HACIA? COMPARACION DE CASOS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 2?6 869
£as0 81 19
CONTROL ?,9% 89,9%
CASO 80,2% 18,8%
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TABLA R-XIII.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: ¢SINTIO LOS EFECTOS DEL
ALCOHOL MIENTRAS ESTABA EN SU TRABAJO? COMPARACION DE CASOS

CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 70 895
CASO &9 31
CONTROL 7,2% Q2,7%
CASO 68,3% 30,7%
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TABLA R-XIV.—- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULLTIMOS DOCE MESES: <(TIENE QUE TOMAR UNA COPA
COMO PRIMERA CCSA AL LEVANTARSE POR LA MARANA? COMPARACION

DE CAS0OS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

S1 NO
CONTROL 32 935

CASO 60 40

CONTROL 3,3% 96, 7%

CASO 59, 4% 39,6%
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TABLA R-XV.—- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: ¢HA SIDO INFORMADO POR EL
MEDICO QUE LA CANTIDAD QUE BEBIA LE PERJUDICABA LA SALUD?

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 57 210
CAs0 74 26
CONTROL 5,9% Q4,1%
CAsO 73,3% 25,7%

TABLA R-XVI.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LO5 ULTIMOS DOCE MESES: éHA SENTIDO QUE LAS MANOS
LE TEMBLABAN BASTANTE LA MAXANA SIGUIENTE TRAS HABER BEBIDO?

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NQ
CONTROL 46 G21
CASsOo 62 38
CONTROL 4,8% ?5,2%
CASOo 61,4% 37,6%

Chi cuadrado=333,39000. Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA R-XVII.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN t0OS ULTIMOS DOCE MESES: &éHA ESTADO BEBIENDO
(INTOXICADO) DURANTE VARIOS DIAS SEGUIDOS? COMPARACION DE

CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 27 40
CASOo 88 13
: ___________________________________________________________
CONTROL 27% 740
CASO 88% 13%

Chi cuadrado=668,20672. Grado de libertad=1. p<0.0000

TABLA R-XVIII.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: é(LE HAN PEDIDO QUE SALIERA
DE UN LUGAR POR ESTAR BEBIDO? COMPARACION DE CAS0OS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

ST NO
CONTROL 9 958

CASO 9 92

CONTROL 0,9% 99, 1%

CASO 8,9% 91,9%

Chi cuadrado=30,49344. Grado de libertad=1. p<0.0000

159



TABLA R-XIX.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: éHA PARTICIPADO EN UNA
PELEA POR ESTAR BEBIENDO? COMPARACION DE CAS0OS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 23 P44
CASO 21 79
CONTROL 2,4% Q7 ,6%
CAS0 21,0% 79 ,0%

TABLA R-XX.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: iSE HA AVERGONZADO DE ALGO
QUE HIZO MIENTRAS BEBIA? COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA

DE POBLACION GENERAL

s1 NO
CONTROL RA 920
CASO 63 37
CONTROL &, 6% 95,1%
CASO b2, 4Y 36,6%
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TABLA R-XXI.— EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: ¢SE HA VISTO INVOLUCRADO
EN ACCIDENTE DE CARRETERA CUANDO HA ESTADO BEBIENDO?

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 12 955

CASO 19 g2

CONTROL 1,2% 98,8%

CASO 18,8% 81,2%

Chi cuadrado=%94,039390. Grado de libertad=1. p<0.0000

TABLA R~XXII.— EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: (SE HA VISTO INVOLUCRADO
EN ACCIDENTE EN CASA POR HABER ESTADO BEBIENDC? COMPARACION

DE CAS0S CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL 3 964
CASO 4 97
CONTROL 0,3% 99, 7%
CASO 4, 0% 96 ,0%

Chi cuadrado=13,5263%90. Grado de libertad=1. p<0.0002
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TABLA R-XXIII.- EVALUACION DE EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON

BEBIDA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES: ¢SE HA VISTO INVOLUCRADO

EN ACCIDENTE LABORAL POR HABER ESTADO BEBIENDO? COMPARACION

DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SI NO
CONTROL ¢) 66
CASOo 0 101
CONTROL 0% 100%
CASO 0% 99,9%

Chi cuadrado=0,0000000. Grado de libertad=i. p=1,0000

La comparacion de las razones para beber estd reflejada
en las Tablas XXIV a XXXII, vy nos encontramos con diferen-
cias altamente significativas en las motivaciones que ambos
grupos dan para beber en cada uno de los items preguntados.
Las razones celebratorias son mds importantes entre los
alcoholicos que entre los que no lo son, 5B8,4% frente al
37,3%, y lo mismo ocurre con el resto de las razohes por las
que fueron pfeguntados:

— Bebo porque no hay otra cosa que hacer

— Bebo porque me gusta sentirme alegre

— Bebo porque es lo que hace la mayor parte de mis
amigos cuando estamos junfos

- Beber me ayuda a olvidarme de mis problemas

- Beber me da mas confianza y segquridad en mi mismo
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— Bebo cuando me siento tenso y nervioso

-~ Bebo porque es lo que hace la mayoria de la gente.

S6lo en la cuestidon de que beber es parte de una buena
alimentacidén se invierten los porcentajes, encontrandonos
con que el 18,4% de la poblacidén considera este motivo
importante para beber, mientras que sdéloc lo valora asi el 3%

de la muestra de alcohdlicos.

TABLA R-XXIV.—- EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER ES
UNA BUENA FORMA DE CELEBRAR ALGO0. COMPARACION DE CAS0S CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL | 280 324 263 967
CASD 34 8 59 101
TOTAL 314 332 IN-F 1.068
CONTROL 29,0% 33,5% 37,5% 100Y%
CASO 33, 7% 7,9% 58, 4% 100%
TOTAL 29,4% 31,1% 39,5% 100%

Chi cuadrado=30,03315. Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA R-XXV.— EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER PORRUE

NO HAY OTRA COSA QUE HACER. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 889 44 as 968
CASO 40 20 41 101
TOoTAL 929 b4 76 1.069
CONTROL 91,8% 4,5% 3, 6% 100%
CASO . 39,6% 19,8% 40, 6% 100%
TOTAL 8&,9% 6,0% 7,1% 100%
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TABLA R-XXVI.- EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER ES

PARTE DE UNA BUENA ALIMENTACION. COMPARACION DE CASOS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 789 120 58 967
CASO 98 - 3 101
TOTAL 887 120 61 1.068
CONTROL 81,6% 12,4% 6,0% 100%
CASO 97,0% - 3,0% 100%
TOTAL 83, 1% 11,2% 5,7% 100%
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TABLA R-XXVII.- EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: GUSTO DE
SENTIRSE ALEGRE. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE

POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 687 191 88 966
cASO 18 21 62 101
TOTAL 705 212 150 1.067
CONTROL 71,1% 19,8% 9, 1% 100%
CASO 17,8% 20,8% 61,4% 100%
TOTAL | 66, 1% 19,9% 14,1% 100%

TABLA R-XXVIII.- EVALUACION DE RAZ0ONES PARA BEBER: ES LO GUE
HACEN LA MAYOR PARTE DE SUS AMIGOS CUANDO ESTAN JUNTOS.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 486 267 ' 211 P64
CASO 13 5 82 100
TOTAL 499 272 293 1.064
CONTROL S50, 4% 27,7% 21,9% 100Y%
CASOD 13,0% 5,0% 82,0% 100%
TOTAL 4b,9% 25, 6% 27,3% 100%
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TABLA R-XXIX.— EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER LE
AYUDA A OLVIDARSE DE SUS PROBLEMAS Y PREOCUPACIONES.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 813 92 61 966
CASO 26 8 67 101
TOTAL 839 100 128 1.067
CONTROL 84 ,2% 9,5% 6,3% 100%
CASO 25, 7% - 7,9% b6 ,3% 100%
TOTAL 78, 6% 9,4% 12,0% 100%

TABLA R-XXX.- EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER LE DA
MAS CONFIANZA Y SEGURIDAD EN SI MISMO. COMPARACION DE CASOS

CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 875 S6 3s 66
CASO 25 15 61 101
TOTAL %00 71 96 1.067
CONTROL 90, 6% 5,8% 3, 6% 100%
CASO 24 ,8% 14 ,9% 60, 4% 100%-
TOTAL B4 ,3% b, 7% 9,0% 100%

Chi cuadrado=383,81421. Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA R-XXXI.— EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBE CUANDO

SE SIENTE TENSO Y NERVIOSO. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 834 94 39 967
CASO 17 13 70 100
TOTAL 851 107 109 1.067
CONTROL 86,2% 9,7% 4, 0% 100%
CASO 17,0% 13,0% 70,0% 100%
TOTAL 79,8% 10,0% 10,2% 100%

Chi cuadrado=441,51588. Grado de libertad=2. p<0.0000

TABLA R-XXXII.— EVALUACION DE RAZONES PARA BEBER: BEBER ES
L0 QUE HACE LA MAYORIA DE LA GENTE. COMPARACION DE CASOS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP TOTAL
CONTROL 773 129 b4 Q66
CASO 13 1 86 100
TOTAL 786 130 150 1.066
CONTROL 80,0% 13,4% 6,6% 100%
CASOo 13,0% 1,0% 86,0% 100%
TOTAL 73,7% 12,28% 14,17% 100%

Chi cuadrado=472,28775. Grado de libertad=2. p<0.0000

167



Entre las razones para no beber volvemos a encontrarnos
grandes diferencias entre ambas muestras, aungue ligeramente
menos significativas. Estan expresadas en las Tablas XXXIII

a XLII.

Ambos grupos consideran la bebida como algo malo para
la salud, aun cuando el porcentaje de alcohdélicos es ligera-

mente superior.

No existen diferencias significativas en relacisn con
el precio de las bebidas alcohédlicas y si son muy importan-—
tes las que existen al contestar que una de las razones para
no beber por parte de lcs‘alcohélicos es la de que sus

amigos y familiares se molestan cuando beben.

Los controles consideran mas importante que los alcoho-
licos el que las bebidas alcohdélicas puedan perjudicar su
trabajo y consideran relevante su religién o creencias para

no beber.

Al contrario sucede con el miedo a volverse alcohdélico.
Son éstos los que mayor porcentaje de contestaciones dan en

este apartado sobre razones para no beber.
También 1los alcohdélicos consideran que cuando se bebe
se hacen mds cosas de las que después uno se arrepiente vy

que el beber puede hacerle a uno sentirse enfermo.
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Es en cambio la poblacidén general la que considera en
mayor proporcidén gque la bebida puede originar problemas con

la Policia y las autoridades.

Por 4ltimo, entre las razones para no beber los alcoho-
licos dan mayor importancia al hecho de perder el control

frente a la bebida que la muestra de poblacién general.

TABLA R-XXXIII.— EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
ES MALO PARA LA SALUD. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA

DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 53 88 857 998
CASO 1 2 97 100
TOTAL 54 90 954 1.098
CONTROL 5,3% 8,8% BS, 9% 100%.
CASO 1,0% 2,0% 97,0% 100%
TOTAL . &, 9% 8,2% 86, 9% 100%
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TABLA R-XXXIV.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
CUESTA MUCHO DINERO. COMPARACION DE CAS0S CON LA MUESTRA DE

POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP TOTAL
CONTROL 221 176 o527 P94
CAS0 25 16 S 100
TOTAL 316 192 386 1.094
CONTROL 29 ,3% 17,7% 53,0% 100%
CASO 25,0% 16,0% 59,0% 100%
TOTAL 28,9% 17,6% 53,6% 100%

TABLA R-XXXV.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: SU

FAMILIA Y SUS AMIGOS SE MOLESTAN CUANDO BEBE. COMPARACION DE

CAS0S CONM LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 466 175 355 996
CASO 11 8 81 100
TOTAL 477 183 436 1.096
CONTROL 46 ,8% 17, 6% 35,6%  100%
CASO 11,0% 8,0% 81,0% 100%
TOTAL 43, 5% 16,7% 39,8% 100%
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TABLA R-XXXVI.— EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
PUEDE PERJUDICAR LA REALIZACION DE SU TRABAJO. COMPARACION

DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUy IMP TOTAL
CONTROL 99 113 782 994
CASO 20 12 b7 99
TOTAL 119 1235 849 1.093
CONTROL 10,0% 11,4% 78,74 100%
€Aas0o 20,2% 12,1% &7 ,7% 100%
TOTAL 10,9% 11,4% 77, 7% 100%

Chi cuadrado=10,121000. Grado de libertad=2. p=0.0063

TABLA R-XXXVII.— EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
VA CONTRA SU RELIGION O CREENCIAS. COMPARACION DE CAS0OS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 758 84 150 992
CASO 89 5 5 99
TOTAL 847 89 155 1.091
CONTROL 76, 4% 8,5% 15,1% 100%
CASO 89, 9% 5, 1% 5, 1% 100%
TOTAL 77, 6% 8,2% 14,2% 100%

171



TABLA R-XXXVIII.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: LE DA

MIEDO VOLVERSE ALCOHOLICO. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 308 123 S66 977
CASO 7 8 85 100
TOTAL 315 131 651 1.097
CONTROL 30,9% 12,3% 56 ,8% 100Y%
CASO 7 ,0% 8,0% 85, 0% 100%
TOTAL 28, 7% 11,9% 59,3% 100%

TABLA R-XXXIX.—- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: AL
BEBER GE HACEN COS5AS DE LAS QUE UNO SE ARREPIENTE.

COMPARACION DE CAS0OS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP TOTAL
CONTROL 309 151 535 993
CASO 14 14 72 100
TOTAL 323 165 607 1.095
CONTROL 31,0% 15,2% 53,8% 100%
CAsa 14,0% 14,0% 72,0% 100%
TOTAL 29,9% 15,1% 59,4% 100%

Chi cuadrado=14,492000. Grado de libertad=2. p=0.0007
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TABLA R-XL.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
PUEDE HACER QUE SE SIENTA ENFERMO. COMPARACION DE CASOS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP TOTAL
CONTROL 186 154 6356 @96
CASOo 4 12 84 100
TOTAL 190 166 740 1.0%96
CONTROL 18,7% 15,5% 65,9% 100%
CASO 4,0% 12,0% 84,0% 100%
TOTAL 17,3% 15,1% 67 ,3% 100%

Chi cuadrado=16,435000. Grado de libertad=2. p=0.0003

TABLA R-XLI.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER
PUEDE ORIGINAR PROBLEMAS CON LA POLICIA O LAS AUTORIDADES.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 261 133 602 996
CASO 59 13 28 100
TOTAL 320 146 630 1.096
CONTROL 26,2% 13,4% 60, 4Y% 100%
CASO S9,0% 13,0% 28, 0% 100%
TOTAL 29,2% 13,3% 57, 5% 100%

Chi cuadrado=50,123000. Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA R-XLII.- EVALUACION DE RAZONES PARA NO BEBER: BEBER LE
LLEVA A PERDER EL CONTROL SOBRE LA BEBIDA. COMPARACION DE

CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

SIN IMPORTANCIA ALGO IMPORT MUY IMP  TOTAL
CONTROL 189 113 693 995
CASO 12 28 &0 100
TOTAL 201 141 753 1.095
CONTROL 19,0% '11,4% 69 ,6% 100%
CASO 12,0% 28,0% 60,0% 100%
TOTAL 18,4% 12,9% 68,8% 100%

lLas Tablas XLIII a LX comparan las opiniones de los
alcohdlicos y la poblacidén general sobre el consumoc de
bebidas alcohdlicas que debe permitirse en distintas perso-
nas, dependiendo de su edad y sexo y de la situacién en que
se encuentren. Las preguntas se refieren a personas de
distintos sexos con dieciséis, veintiuno, cuarenta y sesenta

anos, respectivamente.

Entre 1los resultados que aparecen en este conjunto de

tablas podemos destacar los siguientes:

Encontramos diferencias con gran significacién estadis-

tica en todos los casos excepto en lo que se refiere a las
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opiniones sobre el consumo de la mujer de sesenta anos, en
las que ambos grupos parecen estar de acuerdo. En general,
los alcohdlicos suelen ser bastante mas restrictivos que los
controles vy ambos son mds permisivos hacia el hombre que a

la mujer, con independencia de la edad.

En 1lo que se refiere a las personas Jjévenes de dieci-
sels anros, los alcohélicqs son mucho méas restrictivos que la
poblacién general, acentudndose esta opinidén cuando se trata
de mujeres. E1 B7% propugnan la abstinencia total para los
jévenes varones, vy el 953% opinan lo mismo con respecto a la
mujer, frente al 48,7% y el 60,%%4, respectivamente, de los

controles.

Al  aumentar la edad a los veintiun afos el porcentaje
de opiniones sobre abstinencia total disminuye en ambos
grupos Yy para ambos sexos. En esta edad, los controles no
establecen grandes diferencias entre el sexo y se inclinan
en la mayoria de los casos por el consumo moderado de 1 & 2
copas el 67,4%, para la mujer, y el 63,1%, para los haombres.
Los alcohdélicos, en cambio, opinan en su mayoria (67,3%) que
en esta edad los jdévenes deben llegar a sentir los efectos
del alcohol sin alcanzar la embriaguez, mientras soélo 1o
creen conveniente para la mujer en el 35,46%.

A los cuarenta anos, en a;bos grupos se manifiesta una

gran diferencia entre la permisividad hacia ambos sexos vy
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sobre 1la cantidad de bebida que deberia permitirse. Los
controles creen en el 73,84 de los casos que el consumo
é6ptimo del hombre seria el de 1| & 2 copas, frente al 6&2%
para el caso de la mujer, opinandoc el 30,9% que el varon
podria llegar a sentir los efectos del alcohol sin embria-
garse, permitiéndoselo salo el 8% a las mujeres. El1 grupo de
alcohdlicos es bastante mas permisivo en estas edades para
ambos sexos. El1 75,2% cree que los hombres deben sentir los
efectos del alcohol sin embriagarse y ocurre lo mismo con el

53,5% respecto de las mujeres.

Al observar las opiniones sobre las personas de sesenta
a®os, nos encontramos un gran acuerdo entre ambos grupos en
relacién con las mujeres. En su mayoria, 1los dos estan a
favor de propugnar la abstinencia completa -68,3%4 en los
césos y 64,4 en los controles—, seguido de un consumo
moderado de 1 & 2 copas -28B,7% en los casos y 33,2% en los
controles-. Cuando se refieren a los hombres, las diferen-
cias se vuelven muy significativas: Mientras el 40,1% de la
muestra de poblaciadn general continda proponiendo la absti-
nencia completa, sélo el 26,7% de los alcoholicos apuestan
por ella. El1 consumo moderado se propugna de igual forma en
ambos grupos, con el 51,4% para los controles y el 350,5%
para los casos, volviéndose a encontrar diferencias al con—
testar el 22,8B% de los alcohdlicos gque pueden sentirse los
efectos del alcohol sin embriagarse, frente a sélo el 7,9%

de la poblacidén general.
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TABLA R-XLIII.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y
EDAD: JOVEN DE DIECISEIS AROS. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 486 450 | 58 4 998
CASO 87 12 ) 2 0 101
TOTAL 573 462 &0 4 1.099
CONTROL  48,7% 45, 1% 5,8% 0,4% 100%
CASO 86,1% 11,9% 2,0% 0,0% 100%
TOTAL 52, 1% 42, 0% 5, 5% 0,4% 100Y%

Chi cuadrado=51,593. Grado de libertad=3. p<0.0000

TABLA R-XLIV.— OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO VY
EDAD: HOMBRE DE APROXIMADAMENTE CUARENTA AROS. COMPARACION

DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG

CONTROL 44 619 308 27 298

CASO 12 12 76 1 101
TOTAL 56 631 384 28 1.099
CONTROL 4, 9% 62,0% 30,9% 2,7% 100%
CASO 11,9% 11,9% 75,2% 1,0% 100%
TOTAL S,1% 57,4% 34,9% 2,5% 100%

Chi cuadrado=102,988. Grado de libertad=3. p<0.0000
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TABLA R-XLV.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO VY

EDAD: MUJER JOVEN DE APROXIMADAMENTE VEINTIUN AROS.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG  EMBRIAG
CONTROL 221 672 97 7 997
CASO 27 | 38 36 0 101
TOTAL 248 710 133 7 1.098
CONTROL  22,2% 67 ,4% 9,7% 0,7% 100Y%
CASO 26,7% 37, 6% 35, 6% 0,0% 100%
TOTAL 22, 6% &b 7Y% 12,1% 0,6% 100%

Chi cuadrado=64,977. Grado de libertad=3. p<0.0000

TABLA R-XLVI.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y

EDAD: MUJER DE APROXIMADAMENTE SESENTA AROS. COMPARACION
DE CASQOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL
~ NaDA  1-2 COPAS  EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 642 331 20 4 997
CASO 69 29 3 0 101
TOTAL 711 360 23 4 1.098
CONTROL  &4,4Y% 33,2% 2,0% 0, 4% 100Y%
CASO 68,3% 28,7% 3,0% 0,0% 100%
TOTAL b4 , 8% 32, 8% 2,1% 0, 4% 100%
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TABLA R-XLVII.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y
EDAD: PERSONAJE PUBLICO. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA

DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG  EMBRIAG
CONTROL 277 585 123 11 996
CASO 47 29 25 0 101
TOTAL 324 614 148 11 1.097
CONTROL  27,8% 58, 7% 12,3% 1,1% 100%
CASO 46,5% 28, 7% 24,8% 0,0% 100Y%
TOTAL 29 ,5% S&, 0% 13,5% 1,0% 100Y%
" Chi cuadrado=37,2230. Grado de libertad=3. p<0.0000

TABLA R-XLVIII.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y

EDAD: MUJER DE APROXIMADAMENTE DIECISEIS AXOS. COMPARACION
DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL
''''''''' NADA  1-2 COPAS  EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG  EMBRIAG
CONTROL 608 365 21 4 998
CASO %6 S o) 0 101
TOTAL 704 370 21 4 1.099
CONTROL  &0,9% 36,6% 2,1% 0,4% 100%
CASO 95, 0% S,0% 0,0% 0,0% 100%
TOTAL b4, 1% 33, 7% 1,9% 0,4a% 100%
 Chi cuadrado=s6,4490. Grado de libertad=3. p<0.0000
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TABLA R-XLIX.— OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y
EDAD: HOMBRE DE APROXIMADAMENTE SESENTA AROS. COMPARACION DE

CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 400 013 79 6 298
€AS0 27 51 23 0O 101
TOTAL 427 964 102 é 1.099
CONTROL 40,1% 51,4% 7,9% 0, 6% 109%
CASO 26,7% 50,5% 22,8% 0,0% 100%
TOTAL 38,9% 51,3% ?,3% 0,5% 100%

TABLA R-L.— OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y

EDAD: MUJER DE APROXIMADAMENTE CUARENTA AROS. COMPARACION DE

CAS0S CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 175 737 80 6 298
CASO 18 29 S4 O 101
TOTAL 19é 766 134 6 1.0929
CONTROL 17,3% 73,8% 8,0% 0,b6% 100%
CAS0 17,8% 28,7% S53,5% 0,0% 100%
TOTAL 17,6% 69 ,7% 12,2% 0,3% 100%
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TABLA R-LI.- OPINIONES SOBRE MAXIMO CONSUMO POR SEXO Y
EDAD: HOMBRE JOVEN DE APROXIMADAMENTE VEINTIUN AROS.

COMPARACION DE CAS0OS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN S1
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 60 650 254 34 998
CAsa 16 16 68 1 101
TOTAL 76 666 322 as 1.099
CONTROL 6, 0% 65, 1% 25,5% 3,4% 100%
CASO 15,8Y% 15, 8% 67, 3% 1,0% 100%
TOTAL b, 9% 60, 6% 29, 3% 3, 2% 100%

Chi cuadrado=106,159. Grado de libertad=3. p<0.0000

Las siguientes tablas, Tablas LII a LX, representan la
comparacion sobre las opiniones ante la cantidad de bebida
gque puede permitirse en diversas situaciones socilales entre

las muestras de alcohdlicos y de la poblacidon general.

La diferencia de opiniones entre ambos grupos es esta-
disticamente significativa en todas las opciones gue se les
presentan, excepto en la de 1r a conducir un automévil, en

la que ambos grupos convergen.

La mayoria de los controles, el 66,4%, consideran que

en un bar estando con amigos deben tomarse | 6 &2 copas,
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mientras que los alcohalicos, en el 73,3%4, creen gque en esta
situacion debe llegarse a sentir los efectos del alcohol

aungue sin embriagarse.

Muy parecidas son las opiniones cuando la escena se
traslada a una fiesta en casa de otra persona, aungue en
este caso es mayor el ndamero de controles que afirman que
puede llegarse a sentir los efectos del alcohol sin embria-

garse (49,4%), frente al 79,2% de los alcoholicos.

Cuando de trata de un padre o una madre que esta cul-
dando a sus hiljos pequeros, son los alcohdlicos los que se
muestran mas restrictivos, pues el 81,2% propugnan la absti-
nencia completa en estas circunstancias, mientras gue solo

la esgrimen el 57,6% de los controles.

Opiniones inversas se plantean cuando se encuentran en
horas de trabajo: Los bebedores son mas permisivos, como se

muestra en la Tabla LV.

Cuando se encuentran de visita con sus padres, vuelven
los alcoholicos a mostrarse restrictiveos, proponiendo la
abstinencia completa en el 54,4% de los casos, frente al

22,5% de la muestra de poblacion general.

En la propia casa con amigos es donde los bebedores se
muestran mas permisivos, pues hasta el 37,4% de ellaos consi-

deran que debe llegarse a sentir los efectos del alcohol,
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mientras que el 77,1% de los controles cree que solo deben

tomarse 1 o 2 copas.

Al reunirse con los amigos después del trabajo y antes
de ir a casa, vuelve a repetirse una situacion casi idéntica
a 1la anterior. El 74,5% de los controles se limitarian a
tomar 1 o 2 copas, mientras que el 44,6% de los bebedores
tratarian de consumir hasta lograr sentir los efectos de 1la

bebida.

En reuniones donde se celebra un acontecimiento depor-
tivo o recreativo, la mayoria de los alcoholicos (31,5%)
persisten en su opinion de beber hasta alcanzar los efectos
del alcohol, mientras que la mayoria de la poblacion general

(64,3%) se limitaria a consumir 1 6 2 copas.

En el J4ltimo supuesto que se les presenta, la con-
duccian de un automévil, ambos grupos coinciden mayoritaria-
mente en propugnar la abstinencia completa: E1 924 de los

casos y el 89,2% de los controles.
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TABLA R-LII.- OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: EN UN BAR CON AMIGOS. COMPARACION DE CASOS CON

LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL. 41 653 291 14 999
CASO A 23 74 0 101
TOTAL 45 676 365 14 1.100
CONTROL 4, 1% 65, 4% 29, 1% 1,a% 100%
CASD 4,0% 22,8% 73,3% 0,0% 100%
TOTAL 4, 1% 61,5% 33,2% 1,3% 100%

TABLA R-LIII.— OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: EN UNA FIESTA EN CASA DE OTRA PERSONA.

COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 33 432 494 40 999
CASO 4 9 80 8 101
TOTAL 37 441 574 48 1.100
CONTROL 3, 3% 43,2% 49, 4% 4, 0% 1O0%
CASO 4 ,0Y% 8,9% 79 ,2% 7,9% 100%
TOTAL 3,a% 40, 1% 52,2% 4,4 100,

Chi cuadrado=45,8780. Grado de libertad=3. p<0.0000
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TABLA R-LIV.- OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS

SITUACIONES: UN PADRE O MADRE QUE ESTA ENTRETENIENDO A LOS
NIROS. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION
GENERAL
''''''''' NADA  1-2 COPAS  EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 552 425 21 1 999
CASO 82 19 0 0 101
TOTAL 634 RN 21 1 1.100
CONTROL  55,3% 42,5% 2,1% 0, 1% 100%
CASO 81,2% 18,8% 0,0% 0,0% 100%
TOTAL 57, 6% 40, 4% 1,9% 0,1% 100Y

TABLA R-LV.- OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS

SITUACIONES: DURANTE LAS HORAS DE TRABAJO. COMPARACION DE

CAS0OS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 882 117 o 0 999
CASO 73 2s 3 0 101
TOTAL 955 tap 3 0 1.100
CONTROL.  B88,3% 11,9% 0, 0% 0,0v% 100Y%
CASO 72, 3% 24 ,8% 3,0% 0,0% 100Y%
TOTAL 86,8% 12,9% 0,3% 0,0% 100%

Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA R-LVI.— OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: ESTANDO DE VISITA CON SUS PADRES. COMPARACION

DE CASOS CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL
NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN 51
EMBRIAG EMBRIAG

CONTROL 225 763 10 1 999
CASO 57 41 3 ) 101
TOTAL 282 804 13 1 1.100
CONTROL  22,5% 76, 4% 1,0% 0,1% 100%
CASO 56, 4% 40, &Y% 3,0% 0,0% 100%
TOTAL 25, b% 73, 1% 1,2% 0, 1% 100%

TABLA R-LVII.- OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: EN CASA CON AMIGOS. COMPARACION DE CASOS CON LA

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG

CONTROL 47 770 176 6 L
CASO 5 38 S8 0 101
TOTAL 52 808 234 6 1.100
CONTROL 4, 7% 77, 1% 17, 6% 0,6% 100%
CASO 5,0% 37, 6% 57, 4% 0,0% 1007
TOTAL 4,7% 73,5% 21,3% 0,5% 100

Chi cuadrado=88,3860. Grado de libertad=3. p<0.0000
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TABLA

DISTINTAS SITUACIONES:

TRABAJO

Y ANTES DE IR A CASA.

MUESTRA DE POBLACION GENERAL

R-LVIII.—- OPINIONES SOBRE PAUTAS DE

BEBIDA

AL REUNIRSE AMIGOS DESPUES DEL

COMPARACION DE CAS0OS CON LA

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 119 744 130 6 999
CASO 7 49 45 ) 101
TOTAL 126 793 175 6 1.100
CONTROL  11,9%  74,5% 13,04 0,6%  100%
CASO b,9% 48,5% NN 0,0% 100%
TOTAL 11,5% 72, 1% 15, 9% 0,5% 100%

Grado de libertad=3. p<0.0000

TABLA R-LIX.— OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: EN REUNION CON OTRAS PERSONAS PARA ALGUN
ACONTECIMIENTO. COMPARACION DE CASOS CON LA MUESTRA DE

POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG EMBRIAG
CONTROL 192 b4 158 7 999
CASO 11 37 52 1 101
TOTAL 203 679 210 8 1.100
CONTROL 19,24 64,3%  1s,8% 0,7%  100%
CASO 10,9% 36, 6% 51,5% 1,0% 100%
TOTAL 18,5% 61,7% 19, 1% 0,7% 100%

Grado de libertad=3. p<0.0000
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TABLA R-LX.— OPINIONES SOBRE PAUTAS DE BEBIDA EN DISTINTAS
SITUACIONES: ANTES DE CONDUCIR SU AUTOMOVIL. COMPARACION DE

CAS0S CON LA MUESTRA DE POBLACION GENERAL

NADA 1-2 COPAS EFECTOS A VECES  TOTAL
SIN SI
EMBRIAG  EMBRIAG
CONTROL 891 107 1 0 999
CASO 92 7 1 0 101
TOTAL 983 114 2 0 1.100
CONTROL  89,2% 10,7% 0,1% 0,0% 100%
CASO 92,0% 7,0% 1,0% 0,0% 100Y%
TOTAL 89, 4% 10,4Y% 0,2% 0,0% 100%

Al valorar la gravedad de acontecimientos relacionados

con la bebida valiéndonos de las cuatro vifdetas mencionadas

en los comienzos de esta exposicion: "Hombre caideo", "Mujer

golpeada", "Mujer tambaleante" y "Penuria familiar", obtene-

mos unos resultados que aparecen en la Tabla LXI.

considerar

Ambos grupos coinciden mayoritariamente en

todas estas si1tuaciones como muy graves, existiendo una

mayor diferencia de opiniones en la vireta correspondiente
al "Hombre caido", donde el porcentaje de alcohodlicos gque 1lo
con-

considera muy grave es del 27,9%, mientras que en los

troles es sdlo del B4,9%.
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TABLA R-LXI.- COMPARACION DE LAS VALORACIONES SOBRE LA
GRAVEDAD DE LOS ACONTECIMIENTOS RELACIONADOS CON LA BEBIDA
ENTRE LA MUESTRA DE ALCOHOLICGOS Y LA DE LA POBLACION GENERAL

1. HOMBRE CAIDO.-

MUY GRAVE MENOS GRAVE  NADA GRAVE ToTAL
CONTROL B4 , 9% 7,0% 8,1% 100Y%
CASO 97 ,9% 2,1% 0,0Y% 100%
TOTAL 86 ,0% 6, 6% 7, 4% 100%

2. MUJER GOLPEADA.-

MUY GRAVE MENOS GRAVE  NADA GRAVE TOTAL
CONTROL 94 , 8% 2,4% 2,8% 100%
cAsOo 98,0% 1,0% 1,0% 100%
TOTAL 95, 1% 2,3% 2,6% 100%

3. MUJER TAMBALEANTE. -

MUY GRAVE MENOS GRAVE NADA GRAVE T07TAL
CONTROL 88,3% 6,4% 3,1% 100%
CASO 98,0% 2,0% 0,0% 100%
TOTAL B89,4% &,0% 4,6% 100%

Chil cuadrado=9,09700. Grado de libertad=2. p=0.0106

4. PENURIA FAMILIAR.-

MUY GRAVE MENOS GRAVE  NADA GRAVE TOTAL
CONTROL 92, 7% 2,2% S, 1% 100%
CASO 100,0% 0,0% 0,0% 100Y%
TOTAL 93, 4% 2,0% 4, 6% 100%

Chi cuadrado=7,92200. Grado de libertad=2. p=0.01%90
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En la percepcion de estos acontecimientos en su propila
comunidad, gque se muestra en la Tabla LXII, no existen
grandes diferencias, excepto en el caso de la "Mujer tam-
baleante", donde el porcentaje de casos que si lo perciben

(28,7%) es el doble que en la muestra de poblacion general

(14,2%) .

190



TABLA R-LXII.- COMPARACION GSOBRE LOS DISTINTOS GRADOS DE
PERCEPCION ANTE DIVERSOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA

BEBIDA ENTRE LOS ALCOHOLICOS Y LA POBLACION GENERAL

SI NO TOTAL
CONTROL 44 ,3% 39, 6% 100Y%
CASO 60, 4% 39, 6% 100%
TOTAL 45, 7% 54, 3% 100Y%

Chi cuadrado=9,63000. Grado de libertad=1. p=0.001%

2. MUJER GOLPEADA.-

S1 NO TOTAL
CONTROL . 41,2% 58,8% 100%
CASO 45, 5% 54 ,5% 100%
TOTAL 41, 6% 58, 4% 100%

No es significativo estadisticamente.d=1.

S1 NO TOTAL
CONTROL 14,2% 85,8% 100%
CASO 28,7% 71,3% 100%
TOTAL 15,5% 84 ,5% 100%

Chi cuadrado=14,7690. Grado de libertad=1. p=0.0001

4. PENURIA FAMILIAR.-

SI NO TOTAL
CONTROL 35,7% &4 ,3% 100%
CASO 29,7% 74 ,3% 100%
TOTAL 34,8% 65,2% 100%

Chi cuadrado=3,98300. Grado de libertad=1. p=0.0460

191



El Jdltimo grupo de variables que hemos comparado se
refiere a las recomendaciones gque ambas muestras harian para
tratar problemas relacionados con el consumo de alcohol

(Tabla LXIII).

De nuevo volvemos a encontrarnos unas opiniones clara-
mente diferenciadas en todos los items propuestos, a excep-
cion del correspondiente a las asociaciones de alcohdélicos

rehabilitados, en el que ambos coinciden.

El médico general es preferido con una frecuencia doble
por la muestra de poblacién general gque por los alcohdlicos,

con 31,7 y 63%, respectivamente.

En lo referente a los servicios sociales, aumentan aun
mas las diferencias, pues mientras gque los recomendarian e]
44,7% del grupo de poblacidon general, solo lo hace el 10,9%

de los alcohodlicos.

Las asociacliones de alcohdlicos serian recomendadas por

el 76,2% de los casos y el BO,7% de los controles.
La recomendacion del psiquiatra también difiere enorme-
mente entre ambos grupos: 52,54 de los controles, frente al

20,8% de los casos.

Quizas la mayor diferencia que aparece es a la hora de



recomendar un hospital general, gue seria la opcion del
51,7% de la muestra de poblacién general y sclo del 5% de

los alcoholicos.

La 1institucion preferida por la muestra de poblacion
general serian las unidades o dispensarios de alcoholismo.
Los alcohodlicos se muestran mas excépticos respecto a estas
entidades, pues sdlo la recomendarian el 20,8% de los en-—

cuestados.

Ninguno de los alcohdlicos entrevistados recomendaria
las instituciones beneéficas o la Iglesia para tratar estos
problemas. Recomiéndalas en cambio el 24,34 y el 13,9%,

respectivamente para cada opcioen, de los controles.
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TABLA LXIII.—- COMPARACION ENTRE LAS RECOMENDACIONES QUE

HARIAN LOS ALCOHOLICOS Y LA POBLACION GENERAL PARA TRATAR UN

PROBLEMA RELACIONADO CON EL ALCOHOL

1) MEDICO GENERAL .-

NO

346

52

SI
CONTROL 626
CASO 32
TOTAL
CONTROL 63, 0%
CASO 31,7%
TOTAL 60, 1%

NS/NC TOTAL
21 993
17
2,1% 100

16,8% 100%
3,5% 100%

Grado de libertad=2. p<0.0000

Chi1 cuadrado=79,1300.

2) SERVICIOS SOCIALES.-

NO

362

SI
CONTROL 445
CASO 11
TOTAL 456
CONTROL 44 7%
CASO 10,9%
TOTAL 41,6Y%

NS /NC TOTAL
189 996
20 101
209 1.097
19, 8% 100%
19,8% 100%
19,1% 100%

Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA LXIII.- COMPARACION ENTRE LAS RECOMENDACIONES QUE

HARIAN LOS ALCOHOLICOS Y LA POBLACION GENERAL PARA TRATAR UN

PROBLEMA RELACIONADO CON EL ALCOHOL (CONT)

3) ALCOHOLICOS ANONIMDS.-

CONTROL

CASO

SI

805

NO

1

08

CONTROL

CAS0

80, 7%

76, 2%

NS /NC TOTAL
85 998
10 101
95 1.099
8, 5% 100%
9,9% 100%
8,6% 100%

4) PSIRQUIATRA.-

CONTROL

CASO

Si

o223

CONTROL

CASO

NS/NC TOTAL
57 997
3t 101
88 1.098

30,7% 100%
5,7% 100%
8,0% 100%

Grado de libertad=2. p<0.0000

Chi cuadrado=90,9070.
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TABLA LXIII.- COMPARACION ENTRE LAS RECOMENDACIONES QUE
HARIAN L0OS ALCOHOLICOS Y LA POBLACION GENERAL PARA TRATAR UN

PROBLEMA RELACIONADO CON EL ALCOHOL (CONT)

95) HOSPITAL GENERAL.-

SI NO NS/NC TOTAL
CONTROL 514 438 43 995
CASOD 5 69 27 101
TOTAL 519 507 70 1.096
CONTROL S51,7% G4, 0% 4, 3% 100%
CASO 5, 0% 68, 3% 26,7Y% 100%
TOTAL 47, 4% 46 ,3% b,4% 100%

Chi1 cuadrado=126,030. Grado de libertad=2. p<0.0000

6) UNIDAD O DISPENSARIO DE ALCOHOLISMG.-

SI NO NS/NC TOTAL
CONTROL 883 67 477 97
CASO 21 54 26 101
TOTAL 204 121 73 1.098
CONTROL 88, 6% &,7% 4,7% 100%
CAso 20,8% 53,3% a25,7% 1004
TOTAL 82,3% 11,0% 6,6% 100%

Chi cuadrado=294,008. Grado de libertad=2. p<0.0000
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TABLA LXIII.- COMPARACION ENTRE LAS RECOMENDACIONES QUE
HARIAN L0S ALCOHOLICOS Y LA POBLACION GENERAL PARA TRATAR UN

PROBLEMA RELACIONADO CON EL ALCOHOL (CONT)

7) IGLESIA (PARROQUIAS, ETC).-

SI NO NS/NC TOTAL
CONTROL 152 820 24 996
CASO 0 88 13 101
TOTAL 152 908 37 1.097
CONTROL 15, 3% 82, 3% 2, 4% 100%
CASO 0,0% 87, 1% 12,9% 100%
TOTAL 13,9% 82,8% 3, 4% 100%

Chi cuadrado=45,4250. Grado de libertad=2. p<0.0000

8) INSTITUCIONES BENEFICAS.-

SI NO NS/NC TOTAL
CONTROL 266 678 se 996
CASO 0 87 13 100
TOTAL 266 765 65 1.096
CONTROL 26,7% 68, 1% S5, 2% 100%
CASO 0,0% 87, 0% 32, 0% 100%
TOTAL 24 ,3% 69, 8% 5, 9% 100%

€hi cuadrado=40,46440. Grado de libertad=2. p<0.0000
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DISCUSION
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1.— Caracteristicas sociodemograficas de los alcoholi-

Ccos.—

Los alcohdélicos de nuestra muestra poseen una proceden-
cia mayoritariamente urbana, en contra de lo que cabria
esperar por todos los estudios realizados saobre la inciden-—
cia del alcoholismo. Estas diferencias tan marcadas nos
muestran que los alcohdlicos no son representativos de 1la
poblacidon alcohdélica ni, como veremos mas adelante, de la

poblacion general.

Este sesgo tan marcado puede explicarse sencillamente
por la distinta accesibilidad al servicio, que aparece mucho
mas dificultosa para la poblacidn rural por su mayor lejania
geogrdafica vy también por una menor informacion  sobre la
asoclacidén, ya que una de las actividades habituales de ésta
es la realizacién de charlas y mesas redondas en otras
instituciones (asociaciones de padres y de vecinos, semina-
rios, etc) para dar a conocer el tipo de ayuda que prestan vy
la forma de recoger los signos del alcoholismo durante el
periodo previo al estudioc, actividades que sélo se realiza-

ban en la ciudad.

En otras capitales prdximas a nuestro entorno, como

Cérdoba y Malaga, donde la actuacidn de otras asociaciones
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similares a Anclaje han difundido sus actividades por el
medio rural, la demanda con este origen ha aumentado clara-
mente, aunque posteriormente las dificultades de acceso a
los centros ha obligado a estas instituciones a 1inaugurar

delegaciones en distintas localidades de la provincia.

La distribucién de edades de nuestra muestra si se
corresponde a la de otros estudios (214,216), constatandose
lo qgque ya apuntaban los profesionales de todos los paises
desde hace algunos afos como resultado del aumento de con-
sumo de alcohol entre los jéovenes y es la aparicion del
alcoholismo en unas edades cada vez mds tempranas. En un
estudio realizado por nosotros hace algunos aros, mas del
75% de los alcohdlicos sobrepasaban los cuarenta anos vy, en

la actualidad, la mitad de ellos no los alcanza (217,218).

El gran numero de pacientes separados nos confirma un
hecho asimismo constatado desde hace mucho tiempo y que nro
es mds que el abuso de bebidas alcohélicas tiene graves

repercusiones familiares, siendo una de ellas la separacion.

Es sorprendente el gran porcentaje de alcohdlicos que
declaran no realizar practica religiosa alguna (67,7%4) entre
los encuestados y ello puede estar relacionado con el bajo
namero (5,1%) que manifiestan como una de las razones para
dejar de beber el que esto vaya contra su religion o sus

creencias.
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Las proporciones encontradas en la situacion laboral de
los alcohdlicos encuestados estan en contradiccion con la
creencia generalizada de que el alcoholismo va intimamente
ligado al desempleo y podria fundamentar la tendencia cada
vez mas difundida en otros paises a realizar programas de

deteccion del alcoholismo en el medio laboral.

El nivel de ingresos econamicos de los pacientes de
Anclaje esta tambieéen en contradiccion con el caracter bené-
fico de esta 1institucidn y podria estar indicandonos 1la
falta de servicios publicos y privados que atiendan este
tipo de problemas y que, ademas, parece estar confirmandose
en el estudio de agencias realizado por las Catedras de
Medicina Preventiva y Psiquiatria de la Facultad de Medicina

de Sevilla.

2.- Experiencias de los alcohdlicos en relacién con su

bebida.-

Al pasar el cuestionario se les pedia gque refirieran
las experiencias que habian tenido en relacién con su bebida
en los ultimos doce meses, ayuddndoles en sus contestaciones
a traves de la lectura de una lista caoan algunas de las
consecuencias mds frecuentes originadas por el abuso de la

bebida.

Como era de esperar, la gran mayoria de ellos habian
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experimentado un gran namero de ellas. 8Sin embargo, la
frecuencia con la gque estos problemas habian aparecido en

nuestra muestra merece algunos comentarios:

De los problemas personales, el mas frecuente aparece
en el 94,1% de los encuestados y consiste en considerar que
se debe disminuir o abandonar el consumo de bebidas alcohé-~
licas. Este resultado parece estar en contradiccion con la
creencia generalizada de que los alcohdlicos que acuden a
tratamiento no tienen conciencia de enfermedad y sadlo lo

hacen por presiones sociales y familiares.

Le siguen en orden de frecuencia el haber estado be-
biendo intoxicado durante varios dias seqguidos y el haberse
despertado al dia siguiente de beber sin recordar 1o que

habia hecho.

Un resultado sorprendente y esperanzador es el compro-
bar que el 73,3% de los encuestados habian sido informados
por su médico de que la cantidad de bebidas alcoholicas que

estaban consumiendo les perjudicaba.

Durante los udultimos aros se ha discutido extensamente
sobre el rol cada vez mas importante del médico de Atencion
Primaria en la identificacion y tratamiento de personas con
problemas relacionados con el alcohol (219-222). Estos re-
sultados parecen apuntar a la capacidad de los médicos para

reconocer estos problemas y a su incapacidad para tratarlos.
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Existen trabajos, como el de Thom y Telles, en los que
se asocian la existencia de actitudes positivas o negativas
por parte de los médicos de Atencidon Primaria hacia el
trabajo con este tipo de pacientes que influyen en su capa-

cidad para diagnosticarlos (223).

El estudio realizado por Gili, Giner, Lacalle y Franco
sobre el andlisis de factores implicados en la i1dentifica-
cion de personas con problemas relacionados con el alcohol
en Atencidén Primaria (224) podria aclarar la facilidad de
los médicos para detectar el problema y su dificultad para
tratarlo. Estos autores encuentran que en Sevilla la mavoria
de los médicos de Atencidon Primaria estdn interesados en el
tema de los problemas relacionados con el alcohol y en las
respuestas que puedan ofrecerse sobre ellos. Sin embargo,
solao el 13,2% estd satisfecho de la forma como trabajan con
estas personas, Yy aun menos (92,4%) les resulta gratificante

su trabajo con este tipo de enfermos.

Las contradicciones existentes entre el interés por
este tema y la falta de concreciones practicas parecen estar
en relacidon con la falta de formacion en estas materias de

los profesionales.

También nos llama la atencidn en este apartado de

problemas relacionados con el abuso del alcohol el observar
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que, mientras el 68,34 de los pacientes entrevistados mani-
festaban que habian sentido los efectos del alcohol mientras
trabajaban, ninguno de ellos reconocie haber sufrido un

accidente laboral por haber estado bebiendo.

Estos resultados parecen estar en contradiccion con
algunos estudios realizados que muestran una gran incidencia
de accidentes laborales entre la poblacién alcoholica (146-

148).

Quizas fuera conveniente realizar otros estudios donde
se incidiera sobre la relacion entre la siniestrabilidad
laboral y los puestos de trabajo, asi como la influencia que
tienen sobre los accidentes de trabajo en 1los alcohdélicos

los cambios de puesto.

Otro dato de interés es el encontrar que el 21% de los
enfermos ha participado en peleas durante su bebida. EI
resaltar este punto, que deberia ser estudiado con una mayor
profundidad, seria interesante, pues quizas fuera una forma
de mover a los poderes publicos gue a veces solo parecen
tomar medidas en estas materias, como ocurre con el consumo
de heroina, cuando el consumo de sustancias altera el orden
publico y la seguridad ciudadana, preocupandose mucho menos

de los auténticos problemas de salud.

El resto de los resultados obtenidos en este apartado

consideramos que no merecen ser comentados, pues no aportan
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novedad alguna a los estudios realizados con anterioridad

por la mayoria de los autores.

3.- Razones para beber y para no beber en los alcoholi-

cos.—

Las razones dadas por los alcohdlicos en mayor propor-
cion para consumir bebidas alcohslicas son eminentemente
sociales y culturales: Es lo que hace la mayoria de la gente
(B6%) y es 1o que hacen la mayor parte de mis amigos cuando

estdn juntos (82%).

lLa 1mportancia de estos resultados se dehe no sdélo a
gque parecen confirmar la relevancia de log aspectos sociales
en la etiologia del alcoholismo, sino que pueden explicar
también de alguna manera muchas de las recaidas de estos
pacientes en nuestro medio y, por tanto, estas circunstan-
cias deben ser tenidas muy en cuenta al planificar el trata-
miento. El no valorar adecuadamente estos aspectos quizas
sea uno de los motivos del desdnimo de los medicos de Aten-

cion Primaria al enfrentarse al abordaje de estos pacientes.

Por otra parte, nos encontramos con que la razon que
dan la mayoria de los alcohdlicos para no beber es porgue es
malo para la salud. Estos resultados coinciden con los que
descubrimos en un estudio realizado en los ancianos insti-

tucionalizados en Sevilla y provincia, en el gque la mayor



parte de los que habian dejado de beber y que habian sido
alcohdlicos atribuian como principal motivo para el abandono

de la bebida la salud (223).

Quizds estos resultados pudieran contribuir a resolver
uno de los principales problemas con los que nos encontramos
al tratar a los alcohdlicos, como puede ser la falta de

motivacion para su tratamiento.

Es bien conocido que la mayor parte de los alcohodlicos
no tiene conciencia de enfermedad y, ademas, siente un gran
rechazo a ser diagnosticada de alcohdlicos por el gran
numero de implicaciones peyorativas que se atribuyen a este

concepto.

Sin embargo, se podria aprovechar este reconocimiento
por parte de los alcoholicos de que el beber es malo para la
salud por el médico de cabecera, al que acuden en primer
lugar estos pacientes por otros problemas de salud (el 57,4%
de los entrevistados reconocen no haber gozado de buena
salud en los 4ltimos doce meses, vy han sido advertidos por
su meédico general en el 73,3% de los casos) para ser trata-
dos, sin necesidad de plantearles directamente su alcoholis-—

mo .

Las siguientes razones, en frecuencia, para no beber,
la del miedo a volverse alcohdélico (854) y la del miedo a

que la bebida pueda hacerle sentirse enfermo, podrian utili-
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zarce también en el abordaje de estos pacientes desde 1la

Atencion Primaria.

Después de las razones sociales, las psicolégicas pare-

cen ser las mas importantes para beber:

- Bebo cuando me siento tenso y nervioso (70%)
- E1 beber me ayuda a olvidarme de mis problemas vy
preocupaciones (66,3%)

— Me gusta sentirme alegre (61,4%4).

Estos resultados pueden ser dtiles tanto en el desarro-
llo de programas preventivos como terapeuticos. 0OGran parte
del programa terapéutico de Anclaje se basa en estos princi-
pios vy trata de hacer participar a los pacientes en activi-
dades en las que puedan disfrutar y divertirse sin necesidad
de recurrir al alcohol, y en aprender a solucionar tensiones
Yy preocupaciones con soluciones alternativas al consumo de

alcohol.

4.- Normas culturales y actitudes de 1los alcoholicos

ante la bebida.-

Analizamos en primer lugar las normas culturales mas

habituales entre los alcohdlicos en relacion con la permisi-

vidad hacia la bebida en distintas edades y sexos.
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Los resultados son muy expresivos, ya que nos revelan
unos patrones culturales muy restrictivos hacia los jovenes
que aumentan al referirse a la mujer (el B&6,1% propugnan la
abstinencia completa para los varones de dieciséis afos y el
?5% opina lo mismo respecto a la mujer) y, sobre todo, hacia
las hembras mayores de sesenta aros, pues el 68,3% mantiene

los mismos criterios de abstinencia total.

Las actitudes represivas se van relajando en la medida
en que se considera la bebida de personas mayores, mante-
niéndose continuamente sin embargo una mayor rigidez hacia

la mujer.

Estos patrones pasan a ser muy permisivos ante algunos
grupos de personas, como en el de hombres de cuarenta afos,
en los que el 75,2%4 de los encuestados considera que se debe
llegar a sentir los efectos de la bebida, y en el de varones
de veintiin aros, en los gque el 67,3% dan la misma respues-

ta.

Cuando se analizan las opiniones de los alcohdlicos
sobre las normas para beber en diversas circunstancias,
encontramos que expresan una gran tolerancia frente al
alcohol durante algunas actividades celebratorias y so-
ciales. El 79,2% de los encuestados considera que, estando
en una fiesta en casa de otra persona, deben beber hasta
llegar a conseqguir los efectos del alcohol y lo mismo ocurre

con una frecuencia ligeramente inferior (73,3%4) cuando opi-
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nan del consumo indicado estando en un bar con amigos.

Por el contrario, existen ocasiones en las que los
alcohodlicos se muestran sumamente restrictivos respecto al
consumo de bebidas alcoholicas: Al ir a conducir un automo-
vil, el 92% de la muestra considera que debe mantenerse una
abstinencla completa. Lo mismo piensa el 81,2% de un padre o
una madre que tiene que entretener a sus hiljos pequeros, vy

el 72,2% en relacidén a las horas de trabajo.

Cuando se estd de visita con los padres, el 56,4% de
los alcoholicos propugnan la abstinencia y el 40,6% el

consumo moderado de 1 & 2 copas.

El analisis de estos resultados nos muestra las tenden-
cias tan extremas entre las que se mueven los enfermos
alcohdlicos, que pasan continuamente de propugnar la abst:-
nencla completa a considerar la necesidad de sentir los
efectos del alcohol en las distintas situaciones, no encon-
trandose en ninguno de los i1tems preguntados un porcentaje

mayoritario que opte por la bebida moderada.

RQuizas estos resultados apoyen la opinion generalizada
en la mayoria de los profesionales que trabajan en este tipo
de problemas a propugnar la abstinencia completa como meta
del tratamiento, por la gran dificultad existente en conse-

gulr que un alcohdélico llegue a mantener unas pautas de
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consumo moderado durante largos periodos de tiempo.

Cuando los enfermos alcohdlicos valoran la gravedad de
los acontecimientos referidos al consumo de bebidas alcoho-
licas son casi undnimes al considerar como muy graves las
cuatro situaciones que se les presentan en la encuesta "Un
hombre caido", "Mujer golpeada", "Mujer tambaleante" y "Pe-

nuria familiar".

Existen mayores diferencias al considerar las fuentes
de ayuda que son mas apropiadas ante las distintas situa-
ciones. Son unanimes al propugnar gue cualquiera de estas
situaciones requlere tratamiento y discrepan en relacién con

otro tipo de ayudas.

La ayuda de los presentes sélo es considerada importan-—
te por la mayoria en las situaciones del "Hombre caido" y 1la
"Mujer tambaleante", pero son menos de la mitad los que
piensan que deban intervenir cuando se trata de una "Mujer

golpeada" y de la virRreta de "Penuria familiar".

Estos resultados son muy significativos de la actitud
generalizada en el alcohdlico: Una actitud ambivalente,
donde desean ser ayudados por las personas que les rodean,
pero que rechazan tremendamente el que estas mismas personas

intervengan y se involucren en sus conductas.

Sus opiniones, en cambio, <son bastante mas favorables
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en lo que respecta a la intervencion de los parientes, y muy
desfavorables a la intervencion de la Policia, sobre todo,

en el caso del "Hombre caido'.

Los alcohdlicos perciben los referidos acontecimientos
de forma distinta en su comunidad, considerando que la
situacion del "Hombre caido" es la mas frecuente, o asi al
menos lo perciben el 60,4% de ellos, mientras que la de
"Penuria familiar" es la mas infrecuente, pues sdlo 1la

captan el 25,7% de los encuestados.

3.~ Recomendaciones sobre tratamiento.-

Para terminar el analisis del grupoc de alcoholicos,
consideramos sus respuestas sobre las instituciones que
recomendarian para tratar los problemas derivados del con-

sumo de alcohol.

La mayoria de ellos (76,2%) recomendaria las asocia-
ciones de alcoholicos como lugar de tratamiento. Nos sor-
prende gue, aun cuando el porcentaje es elevado, dadas las
circunstancias en las que se encuentra el conjunto de la
muestra respondente (inicio de tratamiento en una de estas

instituciones) podria esperarse uno mucho mayor.

Este hecho quizds pueda explicarse por la presidn fami-

liar que ha llevado a muchos de ellos al tratamiento, vy por
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la falta de conciencia de enfermedad que, Junto al senti-—
miento de vergdenza de ser etiquetados como alcohélicos,

produzca un cilerto rechazo hacia este tipo de instituciones.

El meédico general es elegido por el 32% de los encues-
tades. Dadeo que el 45,6% de la muestra habia acudido previa-
mente a su paso por Anclaje a estos profesionales hubiera
sido interesante analizar la experiencia que supuso para
ellos este contacto con los dispositivos de Atencion Prima-
ria, pues la inconsistencia del resultado (una baja frecuen-
cia de recomendaciones, pero que se encuentra por encima del
resto de las instituciones) no permite extraer conclusiones.
Consideramos que debe ser una linea de investigacidon para

futuros trabajos.

Los psiquiatras constituirian la tercera opcidén reco-
mendable para los alcohdlicos en una proporcisén del 20,8%.
El resto de las instituciones no parece inspirarles confian-
za alguna en el abordaje de los problemas relacionados con
elﬁalcohol, siendo muy llamativo que ninguno de ellos reco-
mendaria una institucion benéfica o a la Iglesia (parro-

guias, etc) ante la aparicidén de un problema de este tipo.

COMPARACION DE LA MUESTRA DE ALCOHOLICOS CON OTRA DE LA

POBLACION GENERAL .-

Ritson decia en su trabajo sobre "Respuesta de la

comunidad a los problemas relacionados con el alcohol” (100)
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que era u4util concebir los problemas relacionados con el
alcohol como dos mundos, wuno de los cuales era el de las
personas con esos problemas y en contacto con alguna agencia

y, el otro, el de la poblacién general.

Nosotros hemos intentado establecer algunas diferencias
entre estos dos mundos, utilizando la encuesta de la "Res-
puesta comunitaria a los problemas relacionados con el alco-
hol, por considerar que el conocimiento de estas diferencias
puede resultarnos Gtil para encontrar algunos factores dife-
renclales que nos ayuden en la planificacion de programas
preventivos vy asistenciales que traten de responder a los
problemas comunitarios con la especificidad que estos re-

quieren.

Para conseqguir estos objetivos fue por lo gque compara-
mos ambas poblaciones, tratando de observar las diferencias

existentes en los sigquientes apartados:

1.- Caracteristicas sociodemograficas.

2.- Experiencias en relacién con la bebida.

3.- Razones para beber y para no beber.

4.—- Normas culturales y actitudes ante la bebida.

3.- Recomendaciones sobre el tratamiento de los

problemas relacionados con el alcohol.

1.- Caracteristicas sociodemograficas.
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Al comparar ambas muestras nos encontramos en primer
lugar que existen unas diferencias muy significativas en
cuanto a su procedencia rural y urbana (p<0.0000). La proce-
dencia mayoritaria de los pacientes tratados del area urbana
quedé explicada en la primera parte de esta Discusien vy
consideramos que no tiene relevancia alguna al ser producida

por los sesgos ya senalados.

La comparacion de ambos grupos también nos muestra que
no existen diferencias significativas en cuanto a grupos de
edad, nivel de educacidon, situacion laboral y grupos socio-

cupacionales (Tablas R-I11, R-IV, R-VI y R-VII).

De estos resultados nos llama la atencion el no encon-
trar diferencias importantes con respecto a la situacion
laboral, como si aparece en otros estudios realizados en
nuestro pais donde se afirma que entre los alcoholicos
exlste un mayor indice de desempleo que en la poblacién

general (2R6-228).

Estos datos nos llevan quizas a considerar que nuestra
muestra de alcohdlicos no es representativa de los alcohdli-

cos gue existen en la poblacion.

Estas impresiones se confirman con otros resultados,
como el observar que el nivel econdmico de nuestra muestra

es superior al de la poblacion general con una diferencia de
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p=0.0001.

A la vista de estos hallazgos, consideramos que podria

ser importante realizar estudios posteriores que analizaran
.

el proceso de seleccion de las personas que acuden a trata-

miento, pues es bien sabido que una de las mayores difi-

tultades en el tratamiento del alcoholismo es precisamente

el lograr la aceptacion de los enfermos hacia éste.

La accesibilidad de los servicios y las prestaciones de
estos deberian ser estudiadas junto a las caracteristicas
personales de los pacientes que a ellos acuden y las perso-
nas e instituciones que han influido en la puesta en marcha

del tratamiento.

Otra diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (p=0.0000) es la frecuencia de practicas reli-
giosas: Es llamativo el encontrar gque el namero de alecohdli-
cos no practicantes es casi el doble que en 1a poblacion
general y que a la vez es mayor el ndmero de alcohdlicos que
practican semanalmente que las personas que lo hacen en este

periodo del grupo control.

No obstante estos resultados coinciden con los resena-
dos en otros estudios que muestran que el aumento del con-
sumo de drogas va relacionado directamente con la religiosi-

dad (229-231).



Otros hallazgos de nuestro estudio gque coinciden con ia
mayoria de leos publicados es la mayor proporcion de separa-—
dos entre los alcoholicos, que en nuestro caso es diez veces

superior que en la poblacieon general (Tabla R-III).

2.- Experiencias en relacidén con la bebida.

Al comparar las dos muestras en relacion con los pro-
blemas producidos por el consumo de alcohol, nos encontramos
con algo que era naturalmente légico hallar: Los alcohdlicos
presentan muchos mas problemas gue la muestra de poblacion

general.

Encontramos diferencias muy significativas (p<0.0000)
en todos los problemas estudiados, extepto en el haber
sutfrido accidentes en casa por haber estado bebiendo, en

donde p=0.0002, v en 21 apartado de accidentes laborales
relacicnados con la bebida, en el que no solo no existen
diferencias significativas, sino gue en ninguno de los dos
grupos hallamos a persona alguna que reconozca haber padeci-

do estos problemas.

Los alcoholicos, aun cuando en proporciones muy distin-
tas (94,1% frente al 20,2% de los controles), coinciden con
estos en afirmar que beben demasiado y debian disminuir o

abandonar su bebida.
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E1l orden de frecuencia de los demds problemas cambia
también en los dos grupos: En la peblaciséon gereral, los
problemas gue se producen en una proporcion mayor a la de la
prevalencia estimada del alccholismo en la poblacion son el
de considerar gque debe disminuir o dejar la bebida (20,2%) v
el despertarse al dia siguiente sin poder recordar cosas gue

habia hecho mientras bebia (12,4%).

Los siguientes problemas que se presentan en la pobla-
cién general con una frecuencia entre el 2,7% vy el &4,9%
podrian considerarse casi en su mayoria signos cuasi patog-
noménnicos de alcoholismo:

— Emborracharse teniendo cosas importantes por las que
no debia hacerlo

- Leas manos le temblaban bestante la mavana siguiente
de beber

- El médico le dijo que la cantidad gque bebia le estaba
perjudicando seriamente su salud

- Tener que tomar una copa como primera cosa al levan-
tarse

- Haber estado bebiendo (intoxicado) durante wvarios

dias seguidos.

De los problemas personales, y en el que colnciden
ambos grupos en mostrarlo en mayor frecuencia como veiamos
anteriormente, se encuentra el considerar que se debe dismi-

nulr el consumo. Puede pensarse que esto se funda en  una



clara conciencila entre los encuestados del efecto negativo
del alcohol. En el grupo de alcohdlicos es logico suponer
que esta creencia estd sustentada en su propla experiencila,
pues aungue matizada por los mecanismos de negacien y racio-
nalizacidon caracteristicos de estos enfermos siempre se

encuentra presente.

Parece menos explicable esta conciencia en la poblacion
general, dado que en su mayoria no han sentido los efectos
perjudiciales del abuso del alcohol y la publicidad de éste
mitificando sus excelencias es muy superior a los programas

de educaclon sanitaria gque en la actualidad se realilzan.

De todas formas, estos resultados pueden hacernos sen-—
tir optimistas frente a agquellos que piensan que el consumo
abusivo de alcohol estd tan arraigado en la gpoblacion que
cualquier 1ntervencion seria 1ndtil, pues podemons comprobar
que el simple pase de una encuesta puede produclilr respuestas

positivas.

Es extrafo el observar cdémo em ambos grupos una elevada
proporcion de encuestados, mucho mayor evidentemente en los
alcoholicos, coinciden en afirmar haber sentido los efectos
del alcohol mientras trabaj)aban y, por el contrario, Nl un
solo caso en los dos grupos afirma haber tenido accidente

laboral alguno en relacioen con su bebida.

lLa mayor frecuenclia de problemss personales en velacion



con los problemas sociales puede hacernos pensar en que las
normas sociales parecen ser tolerantes con el alcohol, siem-
pre que se respeten ciertos limites, pudiendo ser indicati-
vos de la flexibilidad y tolerancia sociales hacia el con-

sumo de alcohol.

Sin embargo, la permisividad disminuye en el entorno
familiar y de amigos, pues la existencia de problemas con
ellos es lo que con mayor frecuencia responden los integran-

tes de ambas muestras.

Por Jdltimo, las diferencias tan significativas que
aparecen en la mayor parte de los problemas presentados en
ambos grupos apoyan y justifican el gue muchos instrumentos
de sceening y despistaje precoz se basen en cuestionarios

donde se pregunta a la poblacién por este tipo de problemas.

3.— Razones para beber y para no beber.

Son muchos los trabajos que establecen 1la relacion
entre el consumo de alcohol y la cultura (232-234). El abuso
del alcohol,'al estar tan introducido socialmente en nuestro
pais, estd en parte determinado por las caracteristicas

culturales y sociales de la comunidad que lo consume.

Diferentes tipos de cultura poseen distintas tipologias

de consumo y la alcohologia transcultural ha sido ampliamen-



te estudiada (235-237).

tLas cualidades positivas y negativas que la poblacion
atribuye al alcohol, las expectativas que sobre €1 posee, el
grado de tolerancia que se manifiesta ante la ingesta y la
embriaguez vy situacilones que se establecen para su consumo

determinan la forma de beber.

Por todas estas razones, 1la comparacion de los puntos
que los alcohdédlicos y la poblacidén general aducen para beber
0 dejar de beber puede resultarnos muy atil al planificar

cualquier programa terapéutico o preventivo.

Nosotros encontramos diferencias muy significativas
(p<0.0000) cuando se comparan una a una las frecuencias
entre cada una de las razones que dan para beber los miem-
bros de los distintos grupos. También encontramos grandes
diferencias entre las razones para no beber, aunque entre
éstas algunas sin significacién estadistica, como verbigra-
cia el dejar de beber porque las bebidas alcohdélicas son

demasiado caras.

Entre los alcohélicos, las razones mas frecuentes para
beber son sociales, mientras que en los controles son las

celebratorias las esgrimidas con mas frecuencia.

Como era de esperar, la busqueda de efectos psicotropi-

cos es mas importante entre los alcohdlicos que entre la
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poblacian general, al igual gque ocurre con los motivos de

desadaptacion individual o social.

l.os motivos alimentarios no son considerados de interés

por ninguno de los dos grupos.

Las razones negativas hacia el alcoho; se evaluaron con
la presentacion de diez de ellas que podian justificar wuna
limitaciédn e incluso abandono del consumo. En ambos grupos
fueron mayoritarios los motivos de salud justificadores de

un abandono de la bebida.

La disminuciéon laboral fue aducida en segundo lugar por
los sujetos de la poblacién, mientras los alcohélicos esgri-

mian motivos de desadaptacidén individual y social.

La religion, contrariamente a otras culturas, se mani-
fiesta como una pobre censura hacia el alcohol, ya que es
escaso el namero de encuestados que le da una importancia

relativa.

Podriamos concluir, tras el andlisis de estos resulta-
dos, con la importancia de establecer programas de educacion
sanitaria para todos, pues parece estar muy aceptado el que
el alcohol puede ser perjudicial para la salud, aunque debe
tenerse en cuenta al planificarlos la especificidad de 1los

distintos grupos de poblaciaén.
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En la elaboracién de estos programas es importante,
asimismo, tener en cuenta el que parece existir un cierto
grado de incongruencia entre el elevado consumo que se hace
del alcohol y las actitudes hacia las bebidas alcohélicas,
vya que da la sensacién, como afirman Martinez y Martin
(236), de que existe una gran incoherencia entre lo que la

gente hace y lo que piensa de una manera mas racilonal.

Por ello, es necesario tener en cuenta, insistimos, vy
asi lo hacen muchos de los actuales programas preventivos;
la importancia de hacer hincapié no sélo en 1lo cognitivo,
sino también incidir en lo afectivo y actitudinal, Jjunto al
complicado conjunto de factores que intervienen en la toma

de decisiones (239,240).

4.~ Normas culturales y actitudes ante la bebida.

Al wvalorar la permisividad sobre el consumo de bebidas
alcoholicas en distintas edades y sexos, volvemos a encon-
trarnos diferencias tremendamente significativas (p<0.0000),
excepto en lq gque se refiere a la mujer de sesenta aros, en

donde ambos grupos se encuentran coincidentemente restricti-

voS.

En 1los dos conjuntos estudiados encontramos una mayor

permisividad respecto al hombre que hacia la mujer.

222



los alcoholicos se manifiestan més limitativos en el
consumo de los Jjovenes que la poblacion general, mostrandose
en cambio mas tolerantes hacia ambos sexos en las edades

comprendidas entre los veintiuno y los cuarenta afios.

Esta ambivalencia caracteristica de los alcohdlicos
puede explicarse a través de maltiples motivos. Uno de ellos
podria ser que, por una parte, siguen la regla general de
que los mayores consumidores son los mas permisivos, pero
por otra parte pueden estar presionados por el miedo de que
sus hijos sufran problemas relacionados con el alcohol. Lo
que realmente ocurre en mayor proporcién que en la poblacion
general es esto Jdltimo, vy ese miedo puede ser proyectado en
los chicos de dieciséis afos facilmente, pues dadag las
edades medias de los alcohélicos la mayoria de ellos tienen

hiljos de estas edades.

Cuando investigamos la permisividad hacia las bebidas
alcoholicas de los distintos grupos en diversas situaciones
sociales, volvemos a confirmar que nos encontramos comparan-
do dos mundos distintos, pues sus opiniones vuelven a dife-

rir en cada una de estas situaciones de una forma significa-

tiva (p<0.0000).

El lugar preferido por los alcohélicos para llegar a
sentir los efectos del alcohol es en una fiesta en casa de

un amigo, cuando los controles eligen el bar en comparia de
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sus amigos.

La situacidn mds restrictiva para la poblacion general,
exceptuando el conducir un automoévil, situacion gue compar-—
ten de igual manera los alcohdélicos, aparece cuando se trata
de beber cuidando y entreteniendo a sus hijos pequenos.

Quizas por los mismos motivos apuntados con anterioridad.

Lo que si parece quedar claro es que programas concre-
tos y continuados de educacidén sanitaria, como el que efec-
tda regularmente la Direccidén General de Trafico en nuestro
pais, apoyados por los medios de comunicacion, suelen obte-
ner buenos resultados, al menos en lo que se refiere a la

actitud de los ciudadanos.

La continuidad de gran namero de accidentes de trafico
relacionados con el alcohol vuelve a mostrarnos una vez mas
y de forma persistente que la prevencidén de las conductas no
s6lo es un problema de actitudes, sino que juegan un mayor

numero de factores que deben ser controlados.

No obstante, parece claro que no es posible un cambio
de conducta sin un cambio previo de actitud, por lo que las
razones expuestas, lejos de desanimarnos con respecto a la
eficacia de 1la educacion sanitaria, debe estimularnos a
trabajar en programas preventivos cada vez mas especificos,
dirigidos a grupos homogéneos de pcoblacidn y utilizando las

herramientas e instrumentos necesarios. La prevencion es
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ctosa de todos, pero la realizacién de programas preventivos

eficaces debe ser manejada por profesionales.

El estudio de la comparacidon de los resultados de los
dos grupos al valorar la gravedad de 1los acontecimientos
relacionados con el consumo de alcchol, medidos con las
vinetas "Hombre caido", "Mujer golpeada", "Mujer
tambaleante" y "Penuria familiar'", es facil, pues por prime-—
ra vez en todo nuestro estudio todos los encuestados se

ponen de acuerdo en considerar que todos estos acontecimien-

tos deben ser considerados como muy graves.

También existe un acuerdo importante en el grado de
percepcidn que unos y otros tiemen de la frecuencia de estos
acontecimientos en su comunidad, excepto en el casoc de la
"Mujer tambaleante" gque es percibida doblemente por los

rasos que por los controles.

5.- Recomendaciones sobre el tratamiento de los proble-

mas relacionados con el alcohol.

Al finalizar nuestras comparaciones con las recomenda-
ciones que los dos grupos harian a las personas necesitadas
de tratamiento por un problema relacionado con el alcohol,
volvemos a retomar la ténica aparecida a lo largo de toda la
Discusion, reencontrando diferencias significativas

(p<0.0000) respecto a todas las instituciones enumeradas en
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la encuesta, con la excepcidén de las asociaciones de alcoho-—

licos a las que todos consideran muy fiables.

Guizas también estos resultados sean los mas dificiles
de interpretar, pues las circunstancias de los dos grupos

son muy distintas.

Los alcohdélicos lo son en tratamiento y, en su mayor
parte, antes de realizar la encuesta en una institucion
concreta como Anclaje han tenido experiencia de terapéutica

en otras instituciones sanitarias.

Sin embargo, el lugar de realizacion de la encuesta en
el momento previo a su tratamiento ha podido sesgar bastante

sus recspuestas.

Por otra parte, la experiencia y el conocimiento de la
poblacion general suelen ser muy escasos y sSus respuestas
parecen haberse realizado en muchos casos por la asociacion
del nombre de la institutién con la palabra alcochol que por

el conocimiento real de estos entes.

No obstante, una vez hechas estas matizaciones conside-
ramos que estamos en condiciones de poder extraer algunas

conclusiones.

Lo que nos parece mas sorprendente es que los casos

recaomienden al médico general solo en el 31,7%, menos que la
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mitad de los controles. Este resultado nos parece de un gran
interes, porque un elevado namero de alcoholicos de nuestra
muestra han pasado por el meédico general, 1o que demuestra
que antes de esta experiencia coincidian en su valoracion

con la opinidén general.

Si a esto unimos que la mayoria de ellos han acudido a
Anclaje no a través de una derivacién del médico, sino
porque han considerado que no eran bien atendidos por aguel.

el problema se hace preocupante.

La explicacidn podriamos encontrarla en el estudio de
Gili y Giner (224), en el que se demuestra la falta de
formacion de 1los médicos en esta materia y 1la relacion
existente entre la formacion y el rendimiento de éstecs, asi

como con su gratificacion en el trabajo.

Lo mismo ocurre con el resto de los dispositivos sani-
tarios (psiquiatras y hospitales generales), vy la explica-

cion a este fendmeno podria ser muy similar a 1la apuntada

anteriormente.

Mayores diferencias adn existen en cuanto a la opinion
con respecto a los Servicios Sociales: Los alcoholicos los
recomiendan cuatro veces menos que la poblacion general.
Quizds esto pudiera explicarse, junto al desconocimiento por

ambos grupos de aqgqueéllos, por la vieja lucha de los alcoho-
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licos una vez gue reconocen sus problemas a ser considerados
enfermos vy, por tanto, a ser atendidos por la Seguridad
Social (reivindicacidn que afo tras ano encontramos entre
las conclusiones de todos los congresos de alcohodlicos reha-

bilitados).

Consideramos que las diferencias de opinion sobre los
dispensarios de alcoholismo se deben fundamentalmente al
conocimiento por parte de los enfermos de la inexistencia de

estos, frente al desconocimiento de 1la poblacién general.

La nula respuesta de los alcohdlicos hacia las insti-
tuciones benéficaé‘y la Iglesia puede deberse al rechazo de
los pacientes a sentirse considerados como depravados vy
vicioscs, Yy Qquizads también se relaciona con la falta de

practica religiosa de los pacientes encuestados.
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CONCLUSIONES
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PRIMERA.—- Si bien en los ultimos aros se da cada vez
mayor importancia al creciente ndmero de problemas relacio-—
nados con el alcohol, la falta de delimitacioen de conceptos,
desde 1los mas badsicos como los de alcoholismo y abuso de
alcohol, hace dificultosa la comparacién de unos resultados

con otros, existiendo una gran confusidén en esta materia.

SEGUNDA.—- En relacidén con este tema, se cree necesaria
la delimitacién objetiva y operativa de estos conceptos,
para la planificacidn de acciones que enfrenten los ‘proble—
mas derivados del consumo de alcohol, no sélo a traves de
abordajes especificos, sino dentro de una atencion integral

a la salud.

TERCERA.—- E1 grupo de alcohdélicos en estudio (GAE) de
nuestra muestra mantiene unas creencias, actitudes y normas
culturales en relacidn al consumo de las bebidas alcohdlicas
que, en comparacién con la muestra de referencia de la
poblacion general (MRPG), alcanzan diferencias estadisticas

muy significativas.

CUARTA.—- En el GAE encontramos unos mayores 1nNgresos
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economicos, asi como de separaciones matrimoniales, vy una

menor frecuencia de practicas religiosas que en la MRPG.

QUINTA.- ta consideracion de que se debe disminuir o
abandonar la bebida es el problema que aparece con mayor
frecuencia en ambos grupos, con una proporcisn muy superior

en el GAE.

SEXTA.—- E1 analisis de la respuesta al padecimiento de
problemas derivados de la bebida es superior con una gran
significacion estadistica en el GAE respecto de la MRPG
frente a todos los problemas estudiados, excepto en los
accidentes 1laborales que no aparecen en ninguno de los

encuestados.

SEPTIMA.- Las razones expuestas en la encuesta para

beber o dejar de beber son muy distintas en ambos grupos.

OCTAVA.—- Las motivaciones celebratorias son las que mas
parecen favorecer la bebida en la MRPG, mientras que las

sociales lo hacen en el caso del grupo de los alcohélicos.

NOVENA.- La bdsqueda de los efectos psicotrdpicos es,
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como era de esperar, mucho mas intensa en los pacientes que

acuden a tratamiento.

DECIMA.- Ambos grupos coinciden en valorar los motivos

de salud como los mas importantes para abandonar la bebida.

UNDECIMA.—- La permisividad para el consumo de bebidas
es superior en ambos grupos para el hombre en relacién con

la mujer.

DUODECIMA.- Los alcohdlicos son mds restrictivos con

los jovenes y mds permisivos con las personas mayores gque la

MRPG.

DECIMOTERCERA.- La situacién en la que ambos grupos
coinciden en ser muy restrictivos es en el caso de conducir

un automovil.

DECIMOCUARTA.—- Las asociaciones de alcohélicos son
consideradas por la mayor parte de los encuestados como
altamente fiables para abordar los problemas relacionados

con el alcohol.
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DECIMOGUINTA.- Las discrepancias entre los dos grupos
sobre 1la bondad del resto de las instituciones son muy

elevadas, alcanzando una gran significacien estadistica.

DECIMOSEXTA.—- E1 médico de cabecera es recomendado para
el tratamiento de estos problemas por m&s de la mitad de la
muestra de referencia, mientras que sélo lo aconseja el

31,7% de los alcohdlicos.
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El presente trabajo es fruto de un programa iniciado
por la Organizacidén Mundial de la Salud en 1977 sobre la
"Respuesta de la comunidad a los problemas relacionados con
el alcohol". El1 programa se inicié en México, Escocia vy
Zambia, y durante el desarrollo del mismo se han ido aso-
ciando numerosos paises, entre los que se encuentra el

nuestro.

En Espafa colaboran en este proyecto das grupos distin-
tos: Sevilla y Santander. Los trabajos del grupo sevillano,
encabezados por los Profs. Gili y Giner, son los que sirvie-

ron de base a esta investigacion.

El objetivo de nuestro trabajo es tratar de establecer
las diferencias existentes, en cuanto a problemas relaciona-
dos con el consumo de alcohol (actitudes, creencias y normas
culturales ante la bebida), entre una muestra de enfermos
alcohodlicos y otra de la poblacién general, por consideraf
que su conocimiento puede resultar 4til para la planifica-

cidén de actividades preventivas y terapéuticas.
Para medir estas variables nos hemos wvalido de un

cuestionario, diserado como instrumento de entrevista perso-

nal, con un total de 163 items y compuesto de varias sec-
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— Datos demograficos y de identificacion

— Patrones de consumo

- Normas culturales y sociales en torno a la bebida

- Problemas relacionados con el alcohol

- Actitudes, creencias y preferencias en lo que respec-—
ta a 1la asistencia de personas caon problemas relacionados

con la bebids.

Este mismo cuestionario fue utilizado por vez primera
en la ya citada Encuesta de poblacion general del estudio
internacional de la Organizacién Mundial de la S5alud sobre
la Respuesta comunitaria a los problemas felacionados-con el
alcohol, realizada en Escocia, Estados Unidos, México vy
Zambia. En Espanra ha sido cuidadosamente adaptada por los

grupos de Sevilla y Santander en 19835.

El grupo de alcohdlicos se obtuvo de la Asociacion de
Alcoholicos Rehabilitados Anclaje, estableciendo como crite-—

rios de inclusion los diagnédsticos del DSM I11.

La muestra representativa de la poblacion de Sevilla se
obtuvo, por su parte, wutilizando el procedimiento de mues-
treo estratificado aleatorio proporcional con la toma en
cuenta de 1la divisién administrativa de 1la provincia en

comarcas y comunidades.
Los encuestadores fueron validados en la fase piloto de
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la entrevista, valorando su variabilidad intra e

interpersonal.

La evaluacion estadistica se llievo a cabo con el pro-

grama B.M.D.P.

Entre los resultados obtenidos, destaca un origen mayo-
ritariamente urbano de 1los alcohdélicos que, a su vez,
muestran un nivel de ingresos superior al de la poblacion
general, asi como una menor frecuencia de practicas

religiosas.

Como era de esperar, los enfermos alcohdlicos presentan
una 1incidencia de problemas relacionados con el alcohol muy
superior a la de la muestra de referencia, encontréandonos,
ademas, con que @stos suelen ser detectados por el médico de
cabecera, que por su parte parece sentirse incapaz para

tratarlos.

Nos ha sorprendido el hecho de no encontrar alcoholico
alguno que admita haber sufrido un determinado accidente
laboral relacionado con la bebida, aun cuando reconocen
haber Sentido los efectos de ésta durante su Jjornada de

trabajo.

Entre 1las razones para dejar de beber, ambos grupos
coinciden en sedalar los motivos de salud como las mas

relevantes, mientras que entre las que aducen para hacerlao
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ocupan el primer lugar las motivaciones celebratorias vy
sociales, adguiriendo wuna gran importancia la busqueda de

los efectos psicotrodpicos por parte de los alcohslicos.

En relacion con la permisividad hacia la bebida, ambos
grupos son mucho mas restrictivos con las mujeres, siendo
los alcohélicos mas permisivos en general, con excepcion de
que se trate de jdévenes para los que preconizan mae
cabecera, que por su parte parece sentirse incapaz para

tratarlos.

Nos ha sorprendido el hecho de no encontrar alcohdélico
alguno que admita haber sufrido un determinado accidente
laboral relacionado con la bebida, aun cuandc reconocen
haber sentido 1los efectos de ésta durante su jornada de

trabajo.

Entre las razones para dejar de beber, ambos grupos
coinciden en sefalar los motivos de salud como las mas
relevanten a coincidir, sedalando a las Asocia-—
ciones de Alcohdlicos como las mads indicadas y existiendo
grandes diferencias, en cambio, en relacicon al resto de las

entidades.

Por J4Gltimo, destacar las siguientes conclusiones de

nuestro estudio:

1) E1l grupo de alcohdlicos en estudio presentd mayor

238



namero de separaciones matrimoniales, de ingresos economi-
cos, vy menor frecuencia de practicas religiosas que en la

muestra de referencia.

2) Las creencias, actitudes y normas culturales en
relacién con el consumo de bebidas de los alcoholicos pre-
sentan una diferencia muy significativa respecto de las de

la muestra de poblacion general.

3) Los alcohdlicos entrevistados presentan mas proble-—
mas que el grupo de referencia, exceptuando los accidentes
laborales relacionados con la bebida, puesto que no aparecen

en encuestado alguno.

y 4) Existen enormes diferencias intergrupales para las
razones aducidas para beber y para abandonar la bebida, as1i
como en las instituciones que recomiendan para tratar los
problemas derivados del consumo de alcohol, a excepcion de
las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilitados, que son acep-

tadas como primordiales por la gran mayoria de los encuesta-

dos.
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