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Resumen: Se realiza un estudio con una muestra de 136 pacientes alcohélicos
atendidos de forma ambulatoria en Valencia (Espaiia), caracterizdndolos a
partir de trece variables sociodemogrdficas y de historia de consumo, con el fin
de obtener un perfil sociolégico y de historia alcohdlica que clarifique la
realidad actual de estos enfermos. Los resultados obtenidos sefialan que el
alcohdlico medio residente en la provincia de Valencia presenta un perfil
sociolégico similar al de la poblacidn general valenciana, con la salvedad de
una mayor tasa de divorcios y separaciones maitrimoniales en la poblacion
alcohdlica femenina. En lineas generales, se halla integrado dentro del dmbito
sociolaboral y familiar que caracteriza a su medio, ejerciendo la sociedad y su
Jamilia un papel equilibrador de aquellas disfunciones que el alcohélico vaya
presentando durante el desarrollo de su enfermedad.

Palabras clave: Alcohdlico. Perfil sociolégico. Historia de consumo de alcohol.
Valencia.

Summary: We have done a workwith a sample of 136 alcoholics assisted as out-
patients in Valencia (Spain), distinguishing them between thirteen
sociodemografic and consumption record variables, to get a sociological
Jeature and alcoholic record to clarify the present reality of those patients. The
results show that the average alcoholic resident in Valencia’s Province has
similar sociologic features that the general Valencian population, except for a
higher divorce and separation rate between the women alcoholic population.
In broad outline, it is composed by sociolabour and family fields which
characterizes its environment, where society and family bring a balanced role
Jor the troubles that the alcoholic patient has during his disease.
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Résumé: Nous avons réalisé une étude avec 136 patienis alcooligues assisiés dans
des dispensaires a Valence (Espagne), et nous les avons regroupés entre treize
variables sociodémographiques et selon leur consommation afin d’obtenir un
portrait sociologique selon leur dossier d’alcooliques, qui puisse éclaircir la
réalité actuelle de ces malades. Les résultats obtenus montrent que l'alcoolique
moyen qui habite dans la Province de Valence a un profil sociologique similaire a
celui de la population Valencienne en général, hormis un taux de divorces et de
séparations entre la population alcoolique féménine plus élevé. En général c’est
intégré dans le cadre sociolaboral et familial qui caractérise leur milieu, la société
et la famille ayant un réle équilibrant pour les troubles que ["alcoolique présente

pendant sa maladie.

Mots clé: Alcoolique. Profil sociologique. Dossier de consommation. Valence.

1. Introduccion

Con demasiada frecuencia se incurre en el
error de considerar al alcohdlico como un
individuo ya entrado en la quinta o sexta
década de la vida, en situacién extrema de
marginacién social, laboral y familiar; siendo
laimagen del anciano vagabundo, sintecho,
borracho y tirado en Ia calle una fantasia
distorsionada que sé6lo refleja una parte
residual de larealidad. En este arquetipono
se valora el importante papel que en la
expresion del alcoholismo desempefia la
dotacion genéticay el ambiente, a través de
mutltiples y complejas interacciones. Por
otro lado, la consideraciéon popular del
alcoholico como un sujeto marginal al que
su consumo patoldgico de alcohol le ha
llevado al total aislamiento familiar y
sociolaboral es mas que dudosa.

Enbase alomencionado, se decidi6 efectuar
un estudio en una muestra de alcohélicos
atendidos de forma ambulatoriaen Valencia
(Espaiia) con el fin de obtener su perfil
sociologico e historia alcohodlica para
clarificar larealidad actual de estos enfermos
yayudar a disefiar programas de prevencion
y tratamiento més eficaces en este entorno
geografico.

Losresultados obtenidos se utilizaran como
punto de partida a estudios descriptivos de
similar factura en afios sucesivos, utilizando
la misma metodologia y la misma fuente
muestral, pudiendo observar afio tras afio
los cambios que se produzcan respecto al
perfil inicial aqui expuesto. Enbaseaestoy
de un modo mas estructurado, los dos
objetivos principales son los siguientes:

Caracterizaral enfermo alcohdlicoresidente
enlaprovinciade Valencia(Espafia) a partir
deochovariables sociodemograficas: edad,
sexo, lugar de residencia, estado civil,
namero de hijos, situacién laboral, ocupa-
cién laboral y nivel de formacion.

Conocer la presencia de antecedentes
familiares de trastorno por consumo de alco-
hol; laedad en que se inician en el consumo
de bebidas alcohodlicas; su consumo diario
de etanol; los aflos que permanecen
consumiendo hasta buscar tratamiento; y el
habito tabaquico entre los alcohdlicos
residentes en la provincia de Valencia.

2. Método

Sellevoacaboelestudiodescriptivode 136
pacientes alcohdlicos atendidos enun centro
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ambulatorio de la ciudad de Valencia durante
el periodo de octubre de 1994 a octubre de
1995. No hubo seleccion muestral alguna,
siendo objeto de estudio la totalidad de
enfermos alcoholicos atendidos por primera
vezenel citado centro durante el periodode
estudio.

Lainformacion fue recogida de las historias
clinicas de los pacientes con dependencia
delalcohol, segtndescripcidn y criterio del
DSM-IV (c6digoF10.2x). Lahistoriaclinica
ofrecid informacién estandarizada de cada
uno de los pacientes mediante entrevista
individual con el enfermo validada, cuando
fue posible, por el familiar que le acom-
pafiaba; haciendo referencia a la situacion
del paciente al inicio del tratamiento.

De cada una de las historias clinicas se
seleccionaron las variables siguientes: edad,
sexo, estado civil, lugar de procedencia,
situacién laboral, ocupacién, nivel de
estudios, numero de hijos, existencia de
antecedentes familiares de trastorno por
consumo de alcohol, edad de inicio de
consumo, afios de consumo, consumo diario
de etanol y habito tabaquico.

3. Resultados y discusion
3.1. Sexo

E186°03% de losenfermos alcohdlicos eran
varones (figura 1), resultando una propor-
cidn hombre/mujerde 6 a 1. Todos los estu-
dios epidemiologicos realizados tanto en
Espafia como en Estados Unidos dan un
predominio de la enfermedad alcohélicaen
los hombres, en proporciones que van desde
5:1 hasta 7:1, muy cercanas al dato del
presenteestudio (EDIS, 1984; Millery Gold,
1993; Cuevas et al., 1994; Guardia, 1994,

(%)
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DSM-1V, 1995). Durante la presente década
se observa unatendenciahacia lareduccion
de las diferencias entre sexos, sobre todo en
lapoblaciéon masjoven (PlanNacional sobre
Drogodependencias, 1991; Schiiller, 1991,
Millery Gold, 1993; Secades, 1996).

3.2.Edad

El periodo de edad predominante en el es-
tudio fue el comprendido entre los 21 y 54
afios, representando el 91°4% de lamuestra
(figura 2). La edad media de los enfermos
fue de 40’79 afios, con una desviacién tipica
de 9750, dato muy similaralos obtenidosen
otros estudios (Plan Nacional sobre
Drogodependencias, 1991; Centro Valen-
ciano de Documentacién sobre Drogo-
dependencias, 1993; Cortésy Torres, 1994;
Cuevasetal., 1994).

Este resultado, avalado por los estudios
sefialados, refuta la creencia popular de que
el alcohdlico es un individuo de la tercera
edad, y més si tenemos en cuenta las encu-
estasde METRASEIS e ICSA GALLUP que
seflalaban al principio de los afios noventa
un descenso importante del consumo de
alcohol en este grupo (Rodes et al., 1990)y
la opinién de otros autores que refieren un
consumo de alcohol en la senectud inferior
al de los adultos (Schiiller, 1991).

3.3. Estado civil

El alcohélico de la presente muestra estaba
casado o convivia en pareja estable en el
66’18% de los casos (figura 3). Otros
estudios realizados coinciden con el hecho
de que el alcoholico es un individuo que
vive en pareja (Robins et al., 1988). Es de

destacar que el 26°31% de las mujeres
alcoholicas del estudio estaban divorciadas
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o en régimen de separacion matrimonial,
frente a tan solo el 8°54% en el caso de los
hombres. En estos casos, la separacion
siempre se produjo una vez aparecieron
consecuencias importantes debidas al
consumo problematico de alcohol.

Este resultado obliga a la reflexion sobre el
gran estigma social que sufre la mujer
alcohélica, siendo en gran nimero aban-
donadas por sus maridos a causa de su
alcoholismo, mientras que los varones
alcohdlicos son mas apoyados y durante
mas tiempo tolerados en el seno familiar.

En este sentido, los autores han observado
en su préactica diaria que si bien la mayor
parte de los varones alcohélicos son acom-
pafiados por sus compafieras durante el
proceso terapéutico, enel caso delas mujeres
alcoholicas el apoyo y acompafiamiento de
sus parejas es un hecho excepcional.

La experiencia clinica demuestra que el
legado més frecuente del alcoholismo es el
deterioro de las relaciones interpersonales,
explicando la alta incidencia de problemas
conyugales entre la poblacién alcoholica
(Rodésetal., 1990; Millery Gold, 1993).

3.4. Lugar de residencia

Estudios realizados en Estados Unidos
sefialan que la tasa de alcoholismo es mds
alta entre los habitantes de las ciudades que
entre la poblacion suburbana o rural (Miller
v Gold, 1993). En el estudio que aqui se
presenta, el 50% de los sujetos de la muesira
residia en la ciudad de Valencia (figura 4).

Si tenemos en cuenta que la poblacion
residente en laprovinciade Valenciatriplica
en nimero a los habitantes de su capital,
vemos que también en este medio la
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prevalencia de alcoholismo es mayor entre
lapoblacion urbana. Tambiénhay que tener
en cuenta que el centro ambulatorio donde
fue realizado este estudio se halla ubicado
enlaciudad de Valencia, de ahf que podamos
interpretar los resultados obtenidos
teniendo en cuenta la disponibilidad del
recurso asistencial en funcién de la cercania
al lugar de residencia.

No obstante, vivir en la ciudad es consi-
derado un factor de riesgo para los
trastornos de lamayoria de las enfermedades
mentales. La ciudad supone una mayor
fuente de estrés, un mayor deterioro de los
lazos interpersonales y una menor tolerancia
social y familiar a comportamientos des-
viados, entre otros factores.

3.5. Namerode hijos

La media del nimero de hijos entre los
enfermos alcoholicos de la muestra fue de
1’5 (figura 5), similar a la de la poblacion
general espafiola. Es necesario reconocer
que laprobabilidad de tener hijos alcohdlicos
cuando los padres lo son es 3-5 veces superior
a cuando éstos no lo son (Goodwin, 1973,
1974, 1985; Schuckity Haglund, 1987). La
probabilidad de que un hijo de padre o
madre alcoholico presente un problema
etilicoenel futuroes del 25% (Jellinek, 1960).
Si ambos padres son alcohdlicos, la
probabilidad es superior al 50% (Schuckity
Haglund, 1982; Goodwin, 1984-b, 1985).

Los descendientes de enfermos alcohdlicos
hay que considerarlos poblacion de alto
riesgo a padecer alcoholismo en el futuro.
Por ello, deberfan ser subsidiarios de pro-
gramas de cardcter preventive-educacional
especificos y de modo prioritario, con el fin
de contrarrestar lo mejor posible la
vulnerabilidad genética.
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3.6. Situacion laboral

Dadas las repercusiones que en el 4rea
laboral causa el consumo problematico de
alcoho! (baja laboral, absentismo, acci-
dentes, degradacién, incapacidad laboral,
etc. -Soler-Insa et al., 1988; Rodés et al.,
1990-), cabria esperar en el presente estudio
unimportante indice de alcohélicos en paro;
sin embargo, tal y como se muestra en la
figura 6, los resultados sefialan que solo el
18% de la muestra se encuentra en situacion
de desempleo, tasa muy similar a la de la
poblacion general espafiola (ElPais, 1 996).
Del resto, el 78% se encuentra en activo
(incluyendo las amas de casa); y el 4’4%
estan ya jubilados.

Nos encontramos ante la realidad de que el
alcohdlico es, en lineas generales, un
profesional de su oficio correctamente
cualificado, con larga experiencia laboral y
un grado de formacion afin a lamedia dela
poblacién general espafiola. El lento curso
de suenfermedad no le impide desarrollarse
profesionalmente y permanece, de una forma
mads o menos efectiva, integrado en su puesto
detrabajo. Sualcoholismo presenta un curso
variable caracterizado por periodos de
remision y recaidas que si bien le lleva en
ocasiones a la pérdida de su trabajo, no le
incapacita para encontrar uno nuevo.

También hay que sefialar durante los Gltimos
afios la tendencia hacia una mayor sensi-
bilidad de la enfermedad por parte de los
responsables de las empresas. Los autores
vienen observando en su labor cotidiana
importantes muesiras de apoyo, facilitacién
y acompaflamiento por parte de repre-
sentantes sindicales y mandos intermedios
de las empresas en el proceso terapéutico de
trabajadores afectados por la enfermedad.
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Esta mayor concienciacion delaenfermedad
alcoholica también se constata al observar
como los empresarios son cada vez mas
reacios a sancionar los casos de embriaguez
con el despido, buscando soluciones mas
adaptativas, como son el cambio de puesto
detrabajo, y laconcesion de bajas laborales
temporales comprometiendo al trabajador a
un fratamiento de desintoxicacion/desha-
bituacién alcoholica, antes de aplicar tajante-
mente la legislacion laboral actual enrelacion
aesta materia (Ortiz-Escribano, 1994).

3.7. Ocupacién segiin actividad laberal

La variable ocupacién hace referencia al
sector laboral en que el paciente estaba
trabajando en el momento de recibir
asistencia ambulatoria en el centro donde se
llevé a cabo el estudio, en el case de sujetos
laboralmente en activo; o en el sector de
produccion en que ha trabajado en el pasado,
en el resto de los casos. En el estudio, el
68°18% pertenece al sector servicios; el
13°64% a industria; el 11°36% a cons-
truccion; y el 6°82% al sector agricola, tasas
muy similares a la de la poblacion activa
valenciana actual (E{ Pais, 1996).

3.8, Nivel de estudios

La variable nivel de estudios incluy6 las
siguientes categorias: sin estudios (paci-
entes sin escolarizar); estudios primarios
(hasta el Graduado Escolar); estudios
secundarios o Bachillerato; estudios técni-
cos (laactual Formacion Profesional, peritos
y demas formacion paralelaal Bachillerato);
y estudios superiores (incluyendo la for-
macién tanto en escuelas universitarias de
diplomatura como los estudios superiores
en sf y doctorados). Es importante sefialar
que esta variable no hacia referencia a
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Figura 1: Distribucién por sexos
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Figura 3: Distribucién del estado civil en cada sexo

estudios finalizados. Asi, por ejemplo, un Los resultados muestran que el 65°42% de
sujeto con estudios superiores sélo indicaba los sujetos cuenta tan s6lo con estudios pri-
que ha iniciado esa formacién, pero no marios (figura 7). Se observa ademas una
necesariamente que la haya completado. mayor cualificacion en las mujeres alco-
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Figura 2: Distribucién por edades en cada sexo
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Figura 4: Distribucién por lugar de residencia
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Figura 5: Distribucién por numero de hijos

holicasrespecto aloshombres: el 22°22% de
ellas ha cursado estudios técnicos o superi-
ores, mientras que en los hombres esta for-
macion sololaposeeel 16°81%. Estosresul-
tados difieren alo sefialado en Estados Uni-
dos hace una década, donde la mayor parte
de los enfermos alcohdlicos tenfan una for-
macién al menos preuniversitaria o equiva-
lente, y tan sélo el 16°3% posefa Gnicamente
estudios primarios (Robins et al., 1988).

Hay que considerar que el nivel de formacion
académico adquirido no guarda relacion di-
recta con la prevalencia de alcoholismo,
sino mas bien el hecho de que laescolaridad
no se culmine aumenta la probabilidad de
padecer trastornos relacionados con el alco-
hol. Téngase en cuenta que el primer episodio

Ninguno

25,7%
e

\““\“\“““““““““mlllllllmun»

13,9%

Cuatro
4.0%

de intoxicacion alcohélica suele aparecer
entre los 15 y 19 afios de edad del sujeto
(DSM-1V, 1995), periodoen el cual se finaliza
la Ensefianza Secundaria y Profesional en
Espafia. El consumo de alcohol hasta ese
momento no ha sido obstaculo alguno para
el desarrollo educacional del sujeto.

3.9. Antecedentes familiares de abuso de
alcohol

El 65744% de los alcohélicos estudiados
refirieron tener familiares de sangre (padres,
hermanos, abuelos, tios o primos hermanos)
con consumo problematico de alcohol
{(figura 8), siendo mayor la prevalencia de
antecedentes entre los alcoholicos varones
(67°52%) queentrelasalcoholicas (52°63%).
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Figura 6: Distribucion por situacion laboral

Si bien algunos autores sefialan que el
alcoholismo viene determinado por la
herencia mas que por el ambiente, otros
estan de acuerdo en que la etiologia es
eminentemente familiar; y respectoal dilema
natura versus cultura, la evidencia parece
apoyar el papel de la herencia en el alco-
holismo, a partir de multiples estudios
realizados (Murray etal., 1983; Cloninger et
al., 1983, 1987; Schuckitetal., 1987).

Investigaciones recientes han demostrado
que el predictor més potente de alcoholismo
es la existencia de antecedentes familiares
positivos. Segun estos estudios, uno de
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cada cuatro o cinco hijos de alcohélicos en
Estados Unidos y en Europa occidental se
convierte en alcohdlico. El entorno desem-
pefia un papel importante en la génesis de la
enfermedad, pero distinto al causal. Sibien,
la probabilidad de que se manifieste el
alcoholismo aumenta si los genes de éste se
encuentran presentes en el sujeto (Cadoter
etal., 1984; Goodwin, 1984-a; Rodés et al.,
1990; Cloninger, 1991).

3.10.Edad deinicio del consume de alcohol

La edad media de inicio de ingestion de
bebidasalcohélicas fue de 15°21 afios(figura
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Figura 7: Distribucion por nivel de estudios

9), resultado similar a los encontrados en
otros estudios, donde la edad promedio de
inicio se sitlla en la segunda década de la
vida tanto para el hombre como para la
mujer, siendo algo més temprana en los
varones (15’02 afios en el presente estudio)
que en las mujeres (16’50 afios), diferencia
ésta que va estrechandose a medida que las
mujeres se vuelven alcohdlicas en mayor
ntmero y lo hacen a una edad mas temprana.

Esto indicaque elalcoholismo es un trastorno
tipico de jovenes y no de gente adulta, tal y
como apunta la creencia popular (Herrerias
y Pérez, 1979; Boschetal., 1986; Soler-Insa
et al., 1988; Miller y Gold, 1993; Secades,
1996).

3.11. Afios de consumo hasta el tratamiento

La variableafios de consumo indicael tiem-
po transcurrido entre el primer contacto con
el alcohol y el primer tratamiento de su
enfermedad que recibe el sujeto, calculado
en aflos. En el presente estudio resulté un
periodo promedio de 25’26 afios paraambos
sexos, encontrando en los varones unamedia
de 2575 aflos y en las mujeres de 27°5.

Estudios norteamericanos sefialan que la
duracion media es de 9 afios para los indivi-
duos que consiguen una remisién de un afio
0 méas, considerando que una latencia
estdndar es de 1 a 5 afios seguida de una
duraciénde6a 10afios (Robinsetal., 1988).
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HOMBRES

Figura 8: Antecedentes familiares en cada sexo

Otros autores indican que un nimero
reducido, aunque significativo, de personas
refieren una duracién del alcoholismo de
mas de 10 afios con un amplio rango que va
de 10 a mas de 50 afios. La duracién mas
frecuentesesitiiaentre 1 y 5 afios y, aproxima-
damente, el 50% de los sujetos que presentan
unaremision de su enfermedad durante mas
de unafio fueron alcohélicos durante 5 afios
como maximo (Reigeretal., 1984).

No obstante, la discusion de los resultados
del presente estudio con los de los
anteriormente sefialados no es posible. La
variable estudiada por los autores nortea-
mericanos no toma como referente el incio
del consumo sino la data de aparicion de los
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MUJERES

primeros sintomas de dependencia alco-
hélica. Este proceder no esta exento de
errores, sino mas bien lo contrario. Entre
otras reservas metodolégicas, la referencia
a la duracién de la dependencia al alcohol
difiere de forma considerable en funcion de
si el consultado es el propio paciente o el
conyuge que le ha acompailado durante el
inicio y desarrollo de la enfermedad.

3.12. Consumeo diario de etanol

Al analizar el consumo de etanol diario de
los sujetos de la muestra se obtuvo una
media de 245 gramos de etanol puro, donde
el 63% consumia mas de 150 gramos al dia
(figura 10), resultado muy parejo al obtenido




Alcohdlico actual: aproximacion a la realidad

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Anfos de edad
E<10 A10-13 E314-16 EE17-20 B >20

Figura 9: Edad media de inicio del consumo

por Cuevas y colaboradores un afio antes
para la provincia de Valencia, en donde la
media de consumo fue de 273 gramos y el
66°5% de los alcohdlicos ingerian diaria-
mente mas de 150 gramos de etanol puro
(Cuevasetal., 1994). Porotro lado, Cortés y
Torres obtuvieron un consumo mayor de
160 gramos de etanol diario en el 78°5% de
una muestra de alcohdlicos en Alcoy
(Alicante), recogiendo datos entre los afios
1972y 1992 (Cortésy Torres, 1994). Eneste
Gltimo caso, hay que tener en cuenta a la
hora de comparar los resultados que Ila
muestra de estudio es mas local (no se
refiere a los alcohdlicos de toda una

(%)

provincia)y larecogida de datos se prolonga
durante 20 afios.

En 1948, [aOrganizacién Mundial dela Salud
reconocié el alcoholismo como enfermedad
y consideré como poblacion de riesgo
aquella que consume mas de 75-80 gramos
deetanol puroal dia(Masferrery Sala, 1986).
Siguiendo el criterio establecido por Glund
v colaboradores basado en la clasificacion
de bebedores en funcidn de la cantidad de
alcohol ingerida al dia se acepta que son
bebedores ligeros o escasos aquellos con-
sumidores de 50 gramos de etanol diario;
moderados, los bebedores entre 51 y 100
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Figura 10: Consumo diario de etanol

gramos; e intensos aquellos bebedores de
mas de 100 gramos de etanol puro al dia
(Glundetal., 1987).

Es cuestionable la utilidad de este tipo de
clasificaciones, principalmente por dos
motivos. Enprimer lugar, el alcoholismono
es una enfermedad cantidad-dependiente,
sino sujeta a importantes consideraciones
de indole cualitativo, en donde se tenga en
cuenta, entre otras, la vulnerabilidad del
sujeto al toxico, la cultura en la que estd
inmerso y la forma de utilizar el alcohol. En
segundo lugar, las clasificaciones no dejan
lugar a las diferencias de edad, sexo y
frecuencia del consumo de alcohol, entre
otras variables, tan esenciales en el
diagndstico y gravedad de la enfermedad.
Se hace imprescindible cuantificar el
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consumo de etanol en gramos, si se tiene en
cuenta que este toxico es el causante de los
diferentes trastornos observados en el
enfermo alcohélico, siendo necesaria una
medida que unifique criterios conrelaciona
dicha cuantificacion (Cuevasetal., 1994).

3.13. Habito tabaquico

Esunhecho bien conocido que los enfermos
alcohdlicos acostumbran a ser grandes
fumadores de tabaco. En el estudio, 8 de
cada 10 alcohélicos fumaban al inicio del
tratamiento, siendo el consumo medio de
30’53 cigarrillos al dia. Numerosos autores
en Espafia y en Cuba coinciden con la
afirmacionanterior (Freixaetal., 1981; Calafat
etal., 1982; Sole, 1984, 1987, Llorente, S;
Betancourt, A; etal., 1994).
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4, Conclusiones

En el marco del tratamiento alcoholico
ambulatorio en la provincia de Valencia
(Espafia), el alcoholismo predomina en el
sexomasculino, conunarelacién de 6 varones
por cada mujer alcohdlica asistida. Para
ambos sexos laedad media es de 40’8 afios,
teniendo una expresion minima lapoblacién
menor de 25 aflos y mayor de 60.

Elalcohdlico residente en Valencia viveen
pareja estable, siendo patente la discrimi-
nacion de lamujeralcoholica al encontrarse
en situacion de divorcio o separacion, una
vez adquirida la enfermedad en mas de la
cuarta parte de los casos, frente a tan sélo
el 9% de los varones alcoholicos.

Tienen 1’5 hijos como media; se encuentran
laboralmente en activo; y los estudios
primarios caracterizan su nivel de esco-
laridad, destacando una mayor cualificacion
de las mujeres alcoholicas.

Se evidencian antecedentes familiares de
trastornos relacionados con el consumo de
alcohol en el 65,4% de los sujetos. La edad
media de inicio de consumo de bebidas
alcohdlicas es a los 15’2 afios, con una
historia media de 25’3 afios de consumo
hasta la basqueda del primer tratamiento de
su enfermedad, ingiriendo durante los
Gltimos meses una media de 245 gramos de
etanol puro diarios.

Por Gltimo, una vez més se constata larela-
cidnentre el consumo de alcohol y detabaco:
el 79°4% de los alcohdlicos es fumador, con
un consumo medio de 30’5 cigarrillos al dia.

En vista de los resultados obtenidos, el
perfil sociolégico del alcohdlico de la

provincia de Valencia corresponde esen-
cialmente al de un ciudadano medio de la
poblacion valenciana, con la importante
salvedad de una mayor tasa de divorcio y
separacion conyugal en la poblacidn
alcohélica femenina.

De acuerdo con esto, se comprueba como el
alcoholico valenciano se encuentra inte-
grado dentro del ambito sociolaboral y
familiar que caracterizaa sumedio, ejerciendo
la sociedad y su familia un papel amorti-
guador de aquellas disfunciones que el
alcohédlico vaya presentando durante el
desarrollo de su enfermedad.
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