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RESUMEN

Se trata de contrastar la experiencia de una clinica y un equipo desde
1958 hasta 1989, frente a los supuestos bebedores “cantrolados”.

El estudio comporta preguntas bdsicas, definitorias del alcoholismo, asi
como los variopintos modelos de consumo, oscilando del consumo lidico
mediterrdneo al etilismo nérdico-anglosajon.

La conclusion excluye la posibilidad de “bebedores controlados” cuando
nos encontramos con alcohdlicos verdaderos, en base al estudio prospec-
tivo de VAILLANT y la propia experiencia del equipo.

Considerar, con matices y reservas, el bebedor controlado puede suponer
una buena operacion comercial, pero no es una realidad clinica.

Resulta por demds sospechoso que las afirmaciones sobre el “bebedor
controlado” coinciden con las manipulaciones de los “hobbys” alcohole-
ros de asociaciones —supuestamente cientificas— que patrocinan dichas
investigaciones, influyendo sobre la opinidn publica e incluso a la propia
O.M.S.

Palabras clave: Alcoholismo. Bebedores controlados.

RESUME

Il s’agit d’opposer I'expérience d’'une clinique et de son équipe depuis
1958 jusqu’a 1989, par rapport aux prétendus buveurs “controlés”.
L’étude comporte quelques questions de base, définissant Palcoolisme, et
aussi des modeles caricaturaux de consommation, qui oscillent de la con-
sommation ludique méditerranéenne & l'éthylisme Anglo-Saxon du Nord.
La conclusion exclut la possibilité de buveurs “controlés” quand on se
trouve avec de vrais alcooliques, sur la base de Iétude prospective de
VAILLANT et sur 'expérience de son équipe.
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re

Considérer, avec des nuances et des réserves, le buveur “controlé” peut
supposer une bonne opération commerciale, mais ce n’est pas une réalité
clinique.

En outre, il est quand méme étrange que les affirmations sur les buveurs
“controlés” coincident avec les manipulations des “hobbys” ayant rapport
avec l'alcool des associations —dites scientifiques— que ces recherches
apuient exercant une influence sur lopinion publique et méme sur
IO.M.S. '

Mots clé: Alcoolisme. Buveurs “controlés™;

SUMMARY

It’s a question of facing up to the experience of a clinic and a medical
team from 1958 untill 1989, opposite to the ostensible hard drinker “un-
der control”.,

The research carries with basic questions, defining the alcoholism, and
also the miscellaneous model of drugtaking, fluctuating between the ludic
and mediterraneous drug-taking and the Nordic and Anglo-Saxon alco-
hol intoxication. '

The conclusion excludes the possibility of hard drinkers “under control”
when we meet with real alcoholics, with regard to VAILLANTs pros-
pective research and the medical team’s experience. '

To considerate, with touchs and reservs, the hard drinker “under control”
possibly involves a good comercial operation, but it is a clinic reality.
Moreover, it proves to be suspicious that the affirmations about the hard
drinker “under control” coincide with alcoholic hobbys’ manipulations
—supposedly scientists— which sponsor those researchs, having an in-

fluence on public opinion and even on the W.H. O.

Key words: Alcoholism. Hard drinkers “under control”.

Este trabajo es, como su titulo indica, un
repaso de la experiencia en el tratamiento de
pacientes alcoh6licos “vivida” desde 1958 a
1989 y el intento de abordaje, dentro de las
posibilidades técnicas y materiales de nuestro
medio, de 3.937 pacientes alcohdlicos atendi-
dos desde 1970 a 1980 y el seguimiento de
esta muestra en un 61% de los casos.
(n=2222). '

Y el impacto que en su momento produjo
el articulo de Davies, D.L. 1962, sobre la po-
sibilidad de la ingestién “normal” de bebidas
alcohdlicas por pacientes que habfan sido
diagnosticados de alcohélicos.

La evolucién del proceso de reflexién so-
bre la posibilidad de la reiniciacién de una in-
gesta normativa, ha tenido en cuenta ademds
las referencias de los trabajos de Sobell y So-
bell.

Para nosotros en el curso de todo este pro-

ceso fue fundamental el trabajo de Pendery,
M.L. y cols., que no hizo otra cosa que con-
firmar los supuestos sobre la importancia en
el seguimiento de casos y en el estudio de los.
mismos, de los factores socio-culturales, y de
la necesidad imperiosa que para el segui-
miento de patologias en las que intervienen
dichos factores, los recursos hospitalarios,
médicos y sanitarios que pueden llegar a co-
nocer en profundidad el proceso evolutivo de
un paciente cuando se incorpora a las supues-
tos de la normalidad de la vida cotidiana.

Es imprescindible, para la aprehensién de
la realidad vital y existencial del paciente, uti-
lizar recursos que en la Europa de la Comu-
nidad se entienden como técnicas o formas
de trabajo de Servicios Sociales y/o Bienestar
Social y evidentemente todos los recursos
controlados de la “autoayuda”. La no utiliza-
cién de estos recursos, coordinados en los
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cldsicos de la metodologia sanitaria, han con-
llevado el alcoholismo a sesgos y desviaciones
en las investigaciones que deben atriburse
mds a la incapacidad de los profesionales sa-
nitaristas para coordinar sus seguimientos
con los recursos sociales que, a nuestro mo-
desto criterio, al supuesto: “falsificacion inte-
resada de la realidad”.

Verdaderamente lo que tendrfa que decir-
se es, dificucltad de los sanitarios, excesiva-
mente medicalizados, de manejar y utilizar
positivamente las técnicas de los Servicios So-
ciales en cualquiera de sus ramas.

Nos vamos a referir primero a la pregunta

crucial que Pendery, M.L. y cols. se hacfan en
1982 al referirse al informe de Sobell y So-
bell: “;Pueden los enfermos alcohélicos con-
trolar sus ingestas de alcohol?”. La ingesta
controlada de alcohol se ha convertido desde
hace unos afios en una supuesta alternativa a
la abstinencia, ofreciéndose como un objetivo
apropiado en el tratamiento de pacientes al-
cohélicos.

Cuando en su momento Pendery, M.L. y
cols. examinaron con atencién el trabajo de
Sobell y Sobell en el que se afirma que una
parte estadisticamente significativa de pacien-
tes alcohélicos con un proceso de “neuro-
adaptacién” al alcohol, los alcohélicos deno-
minados por Jellinek tipo gamma y también
adictos o dependientes fisicos, habian vuelto
a beber normativamente.

La revisién de los trabajos del experimento
de terapia de la conducta iniciado para el su-
puesto control revel6 que la inmensa mayoria
de los sujetos entrenados para controlar su
ingesta de hecho habfan fracasado. Muchos
de ellos tuvieron que volver a ser hospitaliza-
dos un afio o un afio y medio después de ha-
ber sido dados de alta, con supuesto €xito, de
aquel proyecto de investigacion.

Cuando el seguimiento se prosiguié du-
rante 10 afios (1971-1981), de los 20 sujetos
estudiados, uno podia considerarse como
“bebedor controlado”, teniendo en cuenta
que en este caso no se habfa presentado nin-
guna manifestaciéon clinica de abstinencia.
Ocho de los casos continuaron con ingestas
regulares o intermitentes en cantidades de
riesgo, con lo que fueron apareciendo las ma-
nifestaciones o estigmas propios de estos ca-
SOS.

Cuatro de ellos murieron como resuitado
directo o indirecto de la continuacién de sus
ingestas alcohdlicas. Uno de los pacientes, al
afio del alta del proyecto de investigacién, se
encontraba afecto de un trastorno encefalo-
pitico alcohdlico grave con incapacidad.

Y por dltimo seis de ellos resolvieron su
problema al mantenerse abstinentes y aban-
donar los supuestos del “bebedor contro-
lado”.

Si nos referimos a la investigacién de Ed-
wards, G. sobre los casos de Davies, D.L.
(1962), este autor sigue los casos clasicos ex-
tendiendo su periodo de informacién durante
29-34 afios, en este caso Edwards, G. tuvo
necesariamente que emplear técnicas de Ser-
vicios Sociales cldsicos y convencionales para
conseguir localizar a la mayorfa de casos.
Esta investigacién puso en evidencia que
cinco de los sujetos experimentaron proble-
mas importantes durante el seguimiento de
Davies, D.L., que entre ellos cinco, si bien
dejaron de ingerir alcohol, utilizaron farma-
cos psicotrépicos en dosis y forma que no
debe dudarse en calificarse de vicariante.
S6lo dos sujetos podian considerarse bebedo-
res muy moderados normativos.

DISCUSION

Estos dos seguimientos a nuestro criterio
evidencian tres tipos de puntos de controver-
sia:

a) Definicién del caso.

b) Estructura de la metodologia de segui-

miento.

c) Necesidad de un clima de discusion

cientifica abierta sin la presién de las
bebidas alcohélicas como mercancia.

a) Definicion del caso

Es evidente que en alcoholismo la defini-
cién de caso tiene una extraordinaria impreg-
nacién de supuestos socio-culturales, cuando
en el DSM-III-R se aborda el problema del
alcohol y en epigrafe 303.90 distingue entre
dependencia y abuso del alcohol, realiza,
como ya advierte Edwards, G. en el Memo-
r4ndum OMS, una importante ceremonia de
aceptacién del supuesto que unicamente
tiene sentido en una socio-cultura en la cual
no existe la diferencia abismal, manifiesta en
las culturas vitivinicolas, entre bebidas alco-
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hélicas y “drogas”. Es evidente que un “uso
continuado, a pesar que el sujeto sabe que
tiene un problema social, laboral, psicoldgico
o fisico, persistente o recurrente, provocado o
estimulado por el uso de la substancia en si-
tuaciones en que éste es fisicamente arries-
gado (por ejemplo, conducir estando intoxi-
cado)”, o el apartado 4 de la dependencia de
las substancias psicoactivas o el apartado 6
del mismo epigrafe inducen a todos unos me-
canismos problemdticos de definicién. Ade-
mds la comparacién entre un uso lidico, dio-
nisfaco o béquico de bebidas alcohdlicas

- puede contribuir a hablar o definir casos de

alcohol absolutamente distintos.

Es evidente que nadie, excepto en los lti-
mos afios, era atendido clinicamente en nues-
tro pafs por embriagueces intercurrentes an-
tes de los 25 afios, siendo atendido hospitala-
riamente por las consecuencias clinicas, en la
mayoria de ocasiones traumadticas, de la into-
xicacién aguda (accidente trabajo, accidente
circulacién urbana, de carretera o participa-
cién en una fiesta popular).

Nuestros casos son, evidentemente, casos
establecidos en los cuales las manifestaciones
comportamentales y de salud fisica tienen
casi siempre una correlacién. Nosotros tene-
mos la impresién, cuando leemos casos y tra-
bajos, en especial, de Estados Unidos, com-
pardndolos con los de Canadd y Gran
Bretafia, por ejemplo, de que diferentes auto-
res informan sobre aspectos de diferentes ti-
pos de alcohdlicos.

Si entramos en intentar conceptualizar qué
se entiende por “beber normalmente”, inme-
diatamente entrardn en nuestro medio consi-
deraciones de edad, lugar y sexo, y al evaluar
“medio” no hay duda que existen dentro de
la propia peninsula criterios de normalidad
radicalmente diversos.

En los casos de Davies, G., se evidencia, ya
en aquel entonces, que “beber normalmen-
te”, pero tomar, anormalmente, tranquilizan-
tes o antidepresivos constitufa para muchos
alcohdlicos una simple forma vicariante de
ingerir bebidas alcohdlicas.

No hay que olvidar que cualquier reduc-
cién del consumo, del ritmo de ingestién y de
una menos graduacién de la bebida alcohé-
lica ingerida lleva a una mejoria.

b) Estructura de la metodologia de
seguimiento

Los métodos convencionales en medicina y
sanidad de seguimiento de casos se basan en
la experiencia del siglo XVIII y XIX, en el
abordaje de las enfermedades infecto-conta-
giosas y esta metodologia, atin vigente en la
préctica en dos tercios de la humanidad, re-
quiere -unas nuevas bases técnicas cuando los
estudios se realizan en las sociedades de desa-
rrollo consumista. En estas sociedades, ade-
mds del impacto de las bebidas alcohdlicas
como mercancia, la existencia de la Seguri-
dad Social y los sistemas de atencién sanitaria
a cargo del Estado, han modificado substan-
cialmente la aproximacién del paciente a su
médico, a la institucién hospitalaria y al dis-
pensario o ambulatorio. Esta modificacién ha
conllevado un cambio en la estructura de las
relaciones paciente-estructuras sanitarias que
han cambiado radicalmente los cauces de la
obtencién de la informacién. Incluso, una en-
fermedad infecto-contagiosa como el SIDA,
obliga, excepto en los casos finales y clinica-
mente patentes para el propio estudio epide-
miolégico, a recurrir a .instrumentos de la
percepcion de la realidad social, como pue-
den ser las asociaciones de autoayuda para
adictos a opidceos por via endovenosa o a los
movimientos de tipo gay, etc. En realidad,
pues, las tecnologias y las metodologias de
seguimiento precisan del abordaje imagina-
tivo de Servicios Sociales y sus técnicas,
puesto que es conocido por diversos trabajos
que no vamos a citar aqui que el cumpli-
miento de la simple prescripcion médica es
algo mucho més complejo que lo que el ino-
cente prescriptor, confiando en la “autoridad
médica”, supone.

¢) Necesidad de un clima de discusion
cientifica abierta sin la presion de bebi-
das alcohdlicas como mercancia

Para intentar desarrollar este Gltimo punto
s necesario resumir, aunque sea brevemente,
los trabajos de Vaillant, G.E. en los cuales se
intenta contestar una serie de supuestos que
aln estdn vigentes en nuestro medio y que,
dadas las caracteristicas socio-culturales de
integracién de las bebidas alcohdlicas, las res-
puestas de dicho autor son sugestivas para el
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nuestro, pero sujetas a una reflexiva revisién.

Cuando Vaillant, G.E. sigue una muestra
de “universitarios” americanos desde su in-
fancia, como representantes de la clase me-
dia, hasta los 40-50 afios de edad y a una
muestra de la “clase obrera” hasta los 40
afios y a una muestra de “alcoholicos clini-
cos”, lo hace para contestarse siete preguntas,
cuya respuesta es crucial para entender el sin-
drome de dependencia alcohdlica, condicio-
nado por los factores socio-culturales. Las
siete preguntas son las siguientes:

1. (El alcoholismo es un sintoma o una

enfermedad?

Si es una enfermedad, ;es progresiva?

;Son pre-mérbidamente los alcohoélicos

distintos de las otras personas?

. (Estan los alcoh6licos abstinentes peor
que cuando bebfan?

. ¢Es posible para los alcohdlicos volver a
beber asintomdticamente?

. (Cémo altera la intervencion clinica la

evolucién de la historia natural del al-

coholismo?

(Cudl es la relevancia de las asociacio-

nes de autoayuda?

Intentar contestar a-estas preguntas lo fun-
damenta el autor en el estudio de la historia
de vida de 600 hombres “normales”; 200
hombres socialmente privilegiados (universi-
tarios); 400 hombres no privilegiados de
clase trabajadora, todos ellos seguidos hasta
la edad media de la vida (antes de cumplir los
50 afios) y una muestra de 100 alcohélicos
que estuvieron o hubieran estado hospitaliza-
dos que el autor califica como “alcoh6licos
clinicos”. Se insiste que las respuestas a las 7
preguntas planteadas no son definitivas, pero,
dada la metodologia de la investigacién y las
caracteristicas del estudio, son lo menos equi-
vocadas posible.

2.
3.

7.

1. FEI alcoholismo: ;Sintoma o enfermedad?

Es evidente que, incluso en Estados Uni-
dos, existe un elevado nimero de personas
usuarios esporadicos de bebidas alcohdlicas,
sin llegar a la intoxiacién o embriaguez, que
en el curso de los afios, por lo menos alli, ain
reduciréd més su ingesta o la abandonardn to-
talmente. Otros pasardn un periodo de su
vida con problemas con el alcohol, pero ce-

sardn la ingesta a consecuencia de estos pro-
blemas v la reanudarén para formar parte del
gran grupo bebedores normativos de ingestas
de alcohol inferiores a 70-80 gramos por dia,
o engrosarén en los Estados Unidos a la ma-
yorfa de la poblacién a partir de los 45-50
afios practicamente abstemia o bebora excep-
cional de pequefias cantidades una o dos ve-
ces al aflo.

Vaillant, G.E. acepta como probable que
la denominada “pérdida de control” puede
1o ser un criterio absolutamente necesario ni
suficiente, pero en el grupo de individuos que
van experimentando sucesivos problemas en
relacion a la ingesta de alcohol, ésta se trans-
forma en un _“continuum” y finalmente, sean
cuales sean las diferencias individuales, los
consumidores se expresan con un modelo co-
min, que hace diffcil un diagndstico equivo-
cado. Insiste: “una razén, para definir el alco-
holismo como un desorden que afecta a la
propia vida, en la observacion documentada,
en el estudio prospectivo de que aquellos al-
cohélicos que han conseguido una abstinen-
cia estable no eran psicoldgicamente mas sa-
nos que aquellos en los que ha proseguido un
curso més crénico”. Dicho en otras palabras,
un estudio prospectivo no sugiere en ninguna
forma que la relacion patoldgica con el alco-
hol sea un sintoma de los estratos profundos
de la personalidad.

2. ;Es el alcoholismo una enfermedad

progresiva? ,

La contestacién a esta pregunta tiene ses-
gos socio-culturales. Vaillant se plantea que
si la discusion se refiere a personas que han
sido detenidas por embriaguez, antes de los
30 afios de edad, o han sido sancionados por
haber conducido vehiculos a motor en estado
de intoxicacién, lo que planteamos es otra
cuestién que si hablamos de individuos que
han sufrido diversas recaidas al intentar aban-
donar la ingesta —independientemente de si
han sido sancionados por la policfa o judicial-
mente— ingresados en hospitales o clinicas
para alcohélicos y que progresan en la ingesta
de alcohol.

Cuando el autor se refiere al seguimiento
de los 100 “alcohdlicos clinicos” s6lo 24 de
los 100 seguian viviendo y bebiendo, el resto
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habian muerto excepto 16 que se mantenian
abstinentes.

Una vez desarrollado, el alcoholismo es un
desorden persistente y continuado con resul-
tados muy comunes para todos, muerte di-
recta o indirecta relacionada con la ingesta de
bebidas alcohdlicas o abstinencia. Vaillant
demuestra, ademds, que el progreso en la in-
gesta se detiene en ocasiones “espontdnea-
mente” en un 10% 6 15% de casos a conse-
cuencia de una problemadtica laboral, policial
o judicial.

Es muy importante tener en cuenta que
existe un tipo de sujetos que durante su ju-
ventud utilizaron el alcohol como alterador
-de la conciencia, para modificarla o obnubi-
larla, y para, en Estados Unidos, ser capaces
de comportamientos fuera del marco de los
patrones sociales admitidos. Una importante
muestra de este tipo de bebedores que pue-
den referirse —en Estados Unidos— a los cri-
terios de “abuso de alcohol” (DSM-III-R) no
evolucionaron a “alcohdlicos clinicos”. Un
ntmero significativo de casos fallecieron en
accidente de conduccién, otros —menos— en
accidente de trabajo, un niimero reducido
quedan incapacitados; pero la mayoria de
ellos ocuparon dos segmentos de poblacién
definidos, en los adultos norteamericanos, o
de bebedores moderados (ingestas menores
de 70-80 gr/dia a partir de los 30 afios) o el
grupo de abstemios o casi abstemios (bebe-
dores de cantidades simbdlicas, 1 6 2 veces al
afio).

Llegar a la condiciéon de “alcohdlico cli-
nico” puede tardar de 5 a 30 afios en Estados
Unidos.

Los alcohélicos jévenes con intoxicacién o
embnaguez no necesariamente tienen que
evolucionar a la patologfa del “Sindrome de
dependencia alcohdlica”.

Vaillant, como ya habfa sugerido anterior-
mente, afirma que en un importante nimero
de abstemios norteamericanos incluye de he-

-cho: “a muchos alcohdlicos que han descu-
bierto que ellos no pueden beber con tran-
quilidad” y se afiaden al denominado grupo
de remisién “espontdnea del proceso”.

3. ;Son pre-morbidamente los alcohdlicos
distintos de las otras personas?

Para nosotros la investigacién de Vaillant

es muy sugestiva, puesto que la discusién so-
bre las diferencias socio-culturales y los per-
juicios que ello representa para el investiga-
dor son manifiestos y expresados en forma
patente. Para Vaillant, los futuros alcohdli-
cos, en Estados Unidos, pertenecen preferen-
temente a grupos étnicos que toleran la bo-
rrachera en el adulto, a pesar de los supuestos
moralistas, pero que no fomentan en los ni-
fios ni en los adolescentes aprendizajes de uso
de bebidas alcohdlicas o de baja graduacién o
“rebajadas” en ceremonias y festividades fa-
miliares. Este argumento, evidente en Esta-
dos Unidos, requiere una concienzuda y fu-
tura.investigacién en los paises vitivinicolas
mediterrdneos, en los cuales el aprendizaje
precoz de la ingesta de bebidas alcohdlicas en
ceremonias y festividades familiares, en nifios
y adolescentes, no evita que la incidencia y
prevalencia de las consecuencias negativas
del uso de las bebidas alcohélicas sean supe-
riores a las de los Estados Unidos.

Ademas de estas consideraciones, teniendo
en cuenta, seglin el mismo Vaillant sefiala,
que la mayorfa de padres y abuelos de sus
muestras nacieron en- paises anglosajones o
nérdicos europeos y que en la mayoria de
ellos, en el caso de los “alcohdlicos clinicos”,
parecen existir ascendientes alcohdlicos. En
estos casos, las posiblidades de ser abstemio
durante toda la vida por razones del entorno
aumentan significativamente.

En la investigacién de Vaillant hay algo
mucho mds sorprendente, especialmente para
la mentalidad médica acostumbrada a los es-
tudios retrospectivos y no a los prospectivos:
“La mayoria de futuros alcohélicos no apare-
cen, en términos de estabilidad psicoldgica,
diferentes de futuros bebedores asintomati-
cos”... “al descartar infancias infelices, perte-
nencia familias multiproblema, depresién y
ansiedad, como causalidades de mayor peso
en la etiologia, no quisiera negar la importan-
cia que estos factores pudiera tener en el al-
¢oholismo, pero éstos empeoran en cualquier
enfermedad de evolucién crénica” (Vaillant,
G.E.).

La investigacién prospectiva demostré que
las variables mds destacables eran:

La cultura de gropo en referencia a las be-
bidas alcohdlicas y el alcoholismo familiar
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eran lo mds significativo en el riesgo de pade-
cer alcoholismo. Como lo era el antecedente
cosangufneo alcoh6lico a pesar de una familia
estable; estadisticamente los sujetos que te-
nian esta condicién presentaban cinco veces
mds posibilidades de desarrollar un alcoho-
lismo crénico que aquellos sujetos con fami-
lias con multiproblemas graves o definidos.

Los estudios retrospectivos insisten en re-
lacionar las dificultades de la relacién con el
alcohol con trastornos pasicolégicos previos.

Prospectivamente las manifestaciones de
conflictos relacionados con la ingesta de alco-
hol eran siempre anteriores al “trauma psico-
16gico” o “abuso reactivo”. Vaillant dice: ...
“En otras palabras, una vida dificil era rara
vez una razén mayor para que alguien desa-
rrolle una dependencia al alcohiol.” Y afiade:
“los alcoh6licos a menudo provienen de ho-
gares rotos, debido al abuso del alcohol de
los padres, pero los hogares rotos no causan
alcoholismo; y los alcohdlicos presentan se-
lectivamente trastornos de la personalidad
cOmo consecuencia, no como causa, de su
abuso del alcohol. Aunque la conciencia
puede ser soluble en alcohol, un uso fuerte de
alcohol no alivia la ansiedad y la depresién,
tanto como el propio alcohol provoca depre-
si6én y ansiedad”.

4. ;Es el tratamiento peor que la
enfermedad?

Es evidente que el estudio prospectivo y el
seguimiento de los “alcohdlicos clinicos”
(n=100) permite contestar que “punca”. El
estudio prospectivo (n=200), los “universita-
rios” que llegan a la abstinencia y la mantie-
pen, ésta no conlleva a la depresion o la mar-
ginacién o aislamiento social, que si eran
manifestaciones presentes y significativas du-
rante las ingestas alcohélicas con problemas.

“Cuando un grupo de alcohdlicos con re-
misién de sus sintomas se comparaba con al-
cohélicos en activo, sistemdticamente la abs-
tinencia aparecfa fuertemente asociada a la
satisfaccién subjetiva y a la adaptacién social
objetiva” (Vaillant, G.E., pag. 312).

En los “alcohélicos clinicos” y en los
“obreros”, la adaptacién social y la vivencia
subjetiva de “felicidad” eran —estadistica-
mente-— de una significacién llamativa y pre-

dominante en relacién a los usuarios de bebi-
das alcohdlicas con conflicto.

“Aunque alcanzar un mejor ajuste que el
inicial parece requerir afios de convalecencia,
no meses, es de destacar que para los alcoh6-
licos recuperados la calidad del ajuste social
eventual no puede ser evaluada, con garantia,
durante los dos primeros aitos de abstinen-
cia.” (Vaillant, G.E., pdg. 313).

Por otra parte, en la muestra de “obreros”
(n=400) en un nimero significativo de casos,
y con una dependencia severa, la abstinencia
estable se mantuvo, después de una grave ex-
periencia, en la que se combinaron factores
emocionales con riesgos sociales (abandono
por parte de la esposa y familia, despido la-
boral, conflicto familiar y detencién por em-
briaguez e intervencién policial-judicial, etc.).
Esta abstinencia “espontdnea” —sin otro tipo
de tratamiento— se dio con mayor frecuencia
en los alcohdlicos con graves trastornos so-
ciales, y més jévenes (antes de los 40-45
afios) que en la muestra de ciudadanos “pri-
vilegiados” (universitarios) que se selecciona-
ron por su supuesta “salud mental”.

Dadas las caracteristicas del modelo téc-
nico norteamericano, y sus particulares sesgos
socio-culturales y la actual actitud de su-
puesta “moral cientifica” de algunos investi-
gadores britdnicos, afiade que: “no desea de-
fender que la abstinencia “per se” es buena
para cualquiera” —a tanto llega el poder de
las multinacionales?, nos preguntamos—, pe-
ro sf afirma que una relacién patolégica con
las bebidas alcoh6licas es siempre algo nega-
tivo, tormentoso y doloroso, afiadiendo que
la recuperacién es imposible si se contintia
bebiendo.

5. ;Es posible para los alcohélicos volver a
beber asintomdticamente?

A nuestro criterio, el capitulo 5 del libro de
Vaillant es el mds inteligente y a la vez mds
resbaladizo. Por una parte distingue entre los
“abusadores del alcohol” y los alcohélicos
“reales”, que nosotros hemos traducido como
verdaderos. Para él, aquellos que han presen-
tado “pautas de conducta desestructuradas”,
y aquellos que habfan expresado claramente
su incapacidad para el autocontrol, por su
propia experiencia esponténea, o sea, los que
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habfan vivido “la pérdida de control” (los of
control, pdg. 314) llegar nuevamente a ingerir
bebidas alcohdlicas, cualesquiera que sea su
graduacidn, es imposible.

Afiade:
edad que hablan precisado tratamiento de %
desintoxicaci6n, (que) intentaron reiniciar la&J
ingesta, su situacién fue andloga a la de con
ducir un automdvil sin rueda de recambio, e}
desastre generalizado fue sélo cosa de tleﬁ’i*-
po” (Vaillant, G.E., pag. 315). 7

Cuando un alcohohco ha llegado a estable- |

efectos una firme relacién comportamental y
social, es decir un proceso de “neuroadapta-
¢ién” y requiere tratamiento —como es el ca-
" so del 98% de nuestros clientes— “volver a
beber sin sintomas es la excepcién, no la re-

»

gla”.

6. ;Coémo altera la intervencion clinica la
evolucion de Ia historia natural del
alcoholismo?

Es conocido que prolongados ingresos
hospitalarios, a menos que estén indicados

cio-culturales de los planificadores y de pre-
siones sobre las administraciones de los “lo-
bys alcohdlicos”. Vaillant, muy suavemente,
expresa con claridad que si bien el trata-

..“los alcohélicos de mediana: %j\miento médico puede proporcionar atencion

de urgenc1a “cobijo, desintoxicacién y com-
prensién”, hasta que se asuma, por parte del
paciente, el proceso de autotratamiento no se
resolversd el,confhcto Pone especial énfasis
en indicar que asumir este proces

cluswamente una capacidad del pac1ente

sino una de. las técnicas motlvacmnales de
cer con el uso de las bebidas alcoh6licas y sus ™~ centros competentes.

“La dedicacion, el ‘esfuerzo del médico, la
disposicién del propio paciente, en determi-
nadas circunstancias, como sucede en otras
patologfas, que requieren modificacién de
hdbitos condicienados, son positivos. Estu-
diando las cohortes de alcohdélicos, en un 10-
20% casos en una primera intervencién en
relacién al nivel de competencia del centro y
las caracteristicas de la muestra se obtienen
buenos resultados. En el caso de reanudarse
los conflictos, repetir la relacién con el cen-
tro, en un afio un 2-3% mds, consiguen esta-

por importantes manifestaciones fisicas de la i:blhzarse
£

>,

dependencia de las bebidas alcohélicas (ci;™
rrosis, pancreopatia, miocardiopatia, etc.),
pocas veces modifica la evolucién de la histo
ria natural del alcoholismo. %

Tener, en un recurso hospitalario conven
cional, en los recursos de Atencién anarlall
sanitaria y/o sociales, profesionales cualificas
dos en alcoholismo, se ha considerado en log/|
pafses con sistemas de Seguridad Social esta=-
tizados antiecondmico y se ha tendido a repqa?
tir incesantemente, por ser econdmico- p"&“‘i |

&

£

|
|
|

liticamente justificativos para el “sistema”, las L
afirmaciones de Mc Cance, C. y Mc Cance [

P.F. en 1969.

Significaba ahorrar presupuesto y prepara-
cién de personal, pero cuando aparece como
socioepidemiolégicamente significativo, por
sus repercusiones sobre la “seguridad ciuda-
dana”, el fenémeno “heroinomania”, de mu- |
cha menor incidencia y prevalencia que ¢l al- |
coholismo, aparecen como setas los centros i,
piblicos y privados para programas exclusi-
vos para heroindmanos, evidencidndose que,
una vez més, la discriminacién entre recursos
para alcohdlicos y para otres drogadictos no
era técnica sino impregnada de perjuicios so-

t
i
|
|
|
f
i
|
!
|
]

./ En _medicina, las recidivas o recaidas no
deberfan desmotivar al médico, y contraria-
mente deberian motivarle para colaborar con

otros profesionales implicados.

~ "En nuestra experiencia, la capacidad de un

centro samitario y de sus profesionales (sea
hospitalario o ambulatorio), para metivar a
los pacientes alcohdlicos al tratamiento de-

dad coordinada con 1
el enforne comunit

del paciente. .

les” norteamericanos, es un trabajo médico,

psicolégico y de los Servicios Sociales, que |

requiere cualificacién profesional adecuada.
Vaillant opina que, en Estados Unidos, la
recuperacion estd asociada al descubrimiento

‘por parte del paciente alcohdlico de:

1. Una dependencia (psicoldgica) sustitu-
tiva.

2. Reminiscencia o recuerdos externos
(disulfiram o dolor de una tlcera pépti-
ca) no gratificantes, negativos o aversi-
vos, de la ingesta de bebidas alcohdlicas.
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3. Incremento de los recursos polivalentes
de soporte social.

4. Una fuente de inspiracion, que haga al
sujeto capaz de un relanzamiento de la
autoestima, dadas las caracteristicas so-
cio-culturales de Estados Unidos; Vai-
Hant indica “como podria ser una acti-
vidad religiosa”.

En este aspecto, sugiere como responsable
en Estados Unidos a la organizacién alcohdli-
cos an6nimos (A.A.).

A nuestro criterio, dadas nuestras condi-
ciones socio-culturales, afiadiriamos a estos
puntos los siguientes datos:

1. La dependencia substitutiva tiene que
reunir caracteristicas socio-culturales “positi-
vas”, no debe ser psicofarmacologica —ten-
dencia de los psiquiatras clinicos al empleo
de ansioliticos o antidepresivos— ni sustituir
. unas relaciones familiares, sociales, grupales,
deportivas, etc., iniciadas con anterioridad al
proceso del “alcoholismo clinico”.

Esta dependencia substitutoria debe saber
manejarse en los Grupos de Discusién Tera-
péutica, que, con los datos de Vaillant en la
mano, deban ser de mds de dos afios de dura-
cién.

La vehiculacién de esta relacién de depen-
dencia substitutoria al aumento de los vincu-
los emocionales de pareja, familiares y socia-
les contribuird a facilitar los supuestos del
punto 3.

2. Este recuerdo aversivo mo tiene que
prolongarse a nuestro criterio mis alld de la
terapia formal, tanto en el caso del disulfiram
como en la tlcera péptica dolorosa con la in-
gesta.

El riesgo de “victimismo” .del paciente €s
tan peligroso para una adaptacién positiva ul-
terior ‘como el de la pareja o familiares; a
nuestro criterio es un periodo a superar, en lo
posible.

3. Es el niicleo del proceso de tratamiento
una vez superado el primer periodo de absti-
nencia, dependencia sustitutoria positiva 'y
sus reminiscencias aversivas.

Los recursos sociales son polivalentes y a
todos los niveles para la autoestima y el “cre-
cimiento” personal. Existe un riesgo, que los
socioterapeutas tienen que evaluar y contro-
lar, la “psicopatizacién patopldstica”, tan fre-

cuente en pacientes alcohélicos recuperados
con gran esfuerzo.

4. La capacidad del propio Grupo de Dis-
cusién Terapéutica y los mecanismos y recur-
sos del punto 3 son importantes en el disefio
de toda estrategia integral de tratamiento.
Pensamos que en la Europa del Sur, el mo-
delo A.A., de profunda raiz anglosajona y de
reminiscencias, evidentes, de la vieja discu-
sién sobre la Gracia, de las denominaciones
protestantes, es uno de los TECUrs0s, pero no
el recurso.

Nosotros no planteamos, pues, un abordaje
exclusivo de A.A., sino un aspecto mds gene-
ral, capaz de ofrecer otras alternativas tam-
bién.

7. ;Cudl es la relevancia de las asociaciones
de autoayuda?

Que los aspectos socio-culturales son muy
importantes, lo expresa Vaillant cuando ma-
nifiesta que la muestra de “universitarios” o
de “obreros”, con status y estrato muy ‘dife-
rente, se recuperaron, controladamente, en
A.A. por igual.

Pero si el estudio de casos tratados se rea-
liza con los “alcohélicos clinicos”, la recupe-
racién es mucho més evidente en aquellos
que acuden a Centros Técnicos.

Dadas las caracteristicas de “alcohélicos
clinicos”, la inmensa mayoria de clientes de
nuestros centros, no existe ninguna duda que
la creaci6n en su dia de Grupos de Discusién
Terapéutica y de Asociaciones era técnica-
mente correcta. '

Un tema importante es hasta qué punto,
para que un paciente alcohdlico, su familia,
etc., para encajar en cualquier sistema de
“autoayuda” o incluso con anterioridad a un
Grupo de Discusién Terapéutica precisan, y
en qué medida, de los técnicos, cOomo noso-
tros pensamos.

En el curso de los ditimos 10 afios, los téc-
nicos no se han formado para manejar y coo-
perar con asociaciones de autoayuda, nacidas
como resultado de una actividad sociotera-
péutica técnica previa, sino que se han visto
nacer asociaciones —surgidas como resultado
de la desidia de las administraciones— que
han financiado a sus propios técnicos.

La vinculacién contractual y econ6mica de
los técnicos a asociaciones nacidas “esponta-
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neamente” para constituirse en centros de
tratamiento constituye, a nuestro criterio, el
centro de la voragine del conflicto actual téc-
nicos-asociaciones.

Todo técnico que por una especial forma-
ci6én profesional no sea capaz de enfrentarse
—valga la redundancia— técnicamente con
las asociaciones y cooperar con ellas, las con-
ducird inexorablemente por las més elemen-
tales leyes sociol6gicas del asociacionismo
subvencionado, a un constructo de aisla-
miento prepotente, semejante al antecedente
de A A.

El miedo de los médicos, psic6logos, asi-
tentes sociales, A.T.S. etc., a los “veteranos”
abstinentes y su rechazo en hospitales, cen-
tros de tratamiento, ambulatorios, etc., no
hard otra cosa que aumentar su “patoplastia
psicopdtica” y desvirtuar, al hacer inoperan-
tes, los recursos de detecci6n, captacién, so-
porte, diagndstico social y socioterapia de
cualesquiera que sea la asociacién de autoa-
yuda que no se considere en s{ misma “onf4~
lica”, '
Corolario final

De todos los datos a nuestro alcance y de
la experiencia clinica empirica citada se pue-
de inducir que:

En las sociedades industrializadas-consu-
mistas en las cuales las bebidas alcohdlicas
constituyen uno de los elementos econdémi-
cos-financieros a considerar la prevencién
que los sanitaristas adjetivan de primaria y
nosotros consideramos bdsica es imposible.
En los paises vitivinicolas esta consideracién
se agrava por el soporte antropolégico-cultu-
ral que auspicia el consumo.

En los casos clinicos establecidos —los tini-
cos que consultan o llegan a los Servicios Mé-
dico-Sociales— nuestra capacidad para modi-
ficar o alterar el curso del alcoholismo
primario o enfermedad alcohélica o sindrome
de dependencia del alcohol es muy baja, a
menos que incorporemos como recurso tera-
péutico la socioterapia de la experiencia —vi-
tal o existencial— del propio afectado y su
grupo de pertenencia (asociaciones de “au-
toayuda”).

La capacidad de los equipos multidiscipli-
narios técnicos, en el empleo de los recursos
socioterapéuticos de la “autoayuda”, es una

prueba de la madurez de los mismos. No en-
frentarse o no sentirse capacitado para su em-
pleo es aceptar que, en la actualidad, la es-
tructura médico-sanitarista estricta no parece
efectiva en el control del proceso natural cu-
rativo del alcoholismo.

El mejor conocimiento, en el futuro, de los
procesos de la evolucién natural del alcoho-
lismo, es decir, de todas las variables de la
“neuroadaptacién” y la sociopatologia que
condicionan a la enfermedad, podri mejorar
los mecanismos de intervencién y control, si-
tuando a cada profesional (médico, psicé-
logo, A.T.S., asistente, social, otros profesio-
nales de la sanidad o de los Servicios Sociales
y/0 Bienestar Social, Ensefianza, etc.) en el
papel especifico que puede realizar en rela-
cién a la propia enfermedad y los aspectos
socioterapéuticos de la “autoayuda” o en la
prevencién.

El alcoholismo, como trastorno, enferme-
dad o condicién, es el resultado del uso de las
bebidas alcohdlicas en una sociedad dada,
que se expresa no solo por la evolucién natu-
ral de dicha condicién, sino también por las
consecuencias toxicas de dicha evolucién.

La incidencia y prevalencia de los trastor-
nos funcionales o anatomopatoldgicos, con-
secuencia de esta evolucién natural del alco-
holismo, constituyen factores a tener en
cuenta como: hepatopatias, gastropatias, he-
mopatias, etc.

El uso de bebidas alcohdlicas condiciona,
ademds, por su aspecto téxico, el sindrome
fetal (S.A.F), y por su capacidad de alterar
los mecanismos neurofisiolégicos de forma
rdpida, la aparicién de alteraciones neuro-
conductuales agudas. Bajo los efectos, apa-
rentes o mo, de dicha intoxicacién, las cir-
cunstancias ambientales condicionan parte
del riesgo. Si el sujeto participa en una activi-
dad lidica y después duerme su intoxicacién,
los riesgos son minimos; si participa en dicho
estado agudo, esporddico y no persistente, en
determinadas actividades sociales —conduc-
cién de vehiculos a motor, trabajo o profe-
sién, participacién continuada en actividades
lddicas con reingestidn, etc.—, las posibilida-
des de: accidente laboral o en carretera, agre-
sividad, violencia en discotecas o fiestas, etc,
—estadios de fiitbol, peleas, etc.— aumentan
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proporcionalmente al nimero de usuarios de
las bebidas alcohélicas.
Los jévenes-preadolescentes, adolescentes
y jovenes propiamente comprendidos aproxi-
madamente entre los 14 a 25/30 afios consti-
tuyen la poblaci6n, por las condiciones socio-
culturales y econémico-sociales de dicho
segmento de individuos, la muestra més ex-
puesta al uso consumista y de riesgo de bebi-
das alcoh6licas, de una manera aguda, espo-
rddica, pero de forma periédica: final de
semana, fiestas populares comercializadas
(discotecas, procesién “borrachos” de Cuen-
ca, San Fermines de Pamplona, Patum de
Berga, concierto de pop-rock-Heavy, etc.).
En estos bebedores agudos, espordicos y
- peri6dicos, que asocian su ingesta a factores
del medio, citados con anterioridad, es evi-
dente que la forma accidental y periédica de
la ingesta y su edad les hace dificilmente in-
cluibles en el capitulo de “alcohélicos clini-
cos” o dependientes del alcohol, o —como
dice Vaillant— en los “alcoh6licos reales”. Es
probable que si dichos sujetos no fallecen en
la carretera, por accidente de trabajo o en pe-
leas, etc., las consecuencias de estas conduc-
tas; intervencién policial-judicial en el acci-
dente de carretera; de los organismos labora-
les correspondientes o de las caracteristicas
judicial-penales de una pelea, permitan a es-
tos usuarios del alcohol con embriaguez ma-
nifiesta o no, pero intoxicados, sin depen-
dencia, ni mecanismos persistentes de
“neuroadaptacién”, ni conducta prioritaria
de uso de las bebidas alcohoélicas, y que la in-
gestién va asociada a la participacién en el
grupo o a presiones ambientales, sea posible
volver a beber sin sintomas, como sucede
espontdneamente en una inmensa mayoria.
Quizd ello pueda conseguirse —evitando
los grandes riesgos de la intoxicaci6n de estos
jévenes— con mayor presteza y prontitud,
con un programa de bebedor controlado,
que no esperando que pautas desestructura-
das de bebedor evolucionen espontdnea-
_mente a la ingestién moderada y controlada.
Contrariamente, cuando los programas de
“pebedor controlado” se han aplicado a “al-
cohélicos clinicos”, de mediana edad —40 a
50 afios aproximadamente— que han viven-
ciado la “pérdida de control”, que han inten-
tado —espontdneamente— durante largos pe-

riodos de su ingestién prioritaria de bebidas
alcohélicas, el autocontrol y la abstinencia, el
cambio de bebidas de mayor a menor gradua-
¢ién, etc., como hemos visto en los casos se-
guidos de Sobell and Sobell, y Davies, como
dice Vaillant, “el desastre s6lo es una cues-
tién de tiempo”.

El alcoholismo produce un enorme sufri-
miento y no ofrecer o intentar un tratamiento
porque no conocemos una metodologia tera-
péutica univoca y eficaz, serfa como no tratar
a los hipertensos, a los diabéticos o a los neo-
plésicos, no intentar un tratamiento de super-
vivencia con una cierta calidad de vida.

Todos los alcohdlicos tratados mejoran du-
rante meses o afios, como demuestran todos
los seguimientos de casos, a pesar de no obte-
nerse una curacién en muchos de ellos. Siem-
pre se reduce el sufrimiento e incluso la mor-
talidad.

Si, como insiste Vaillant, nos acercamos a
los hechos y no a las ilusiones médico-sanita-
rias exclusivas, podremos en un futuro apren-
der los procesos que conducen a la condicién
de alcohélico y modificarlos.

No hay duda que si un subproducto del
uso de las bebidas alcohdlicas es: el alcoho-
lismo clinico, el S.A.F y la accidentabilidad
por carretera, como ejemplos destacados. La
futura prevalencia de estos conflictos s6lo po-
dr4 reducirse por una disminucién significa-
tiva de la “exposicién” global al consumo de
las bebidas alcoholicas.

Sélo una educacién preventiva, con la par-
ticipacién activa de la institucién escolar, po-
dr4 hacerlo posible, dado el evidente fracaso
desde principios de siglo de la educacién sa-
nitaria convencional en el campo del alcoho-
lismo y de otras drogodependencias.

Una legislacién informada puede modificar
determinados factores de riesgo, pero sdlo
cuando la poblacién general y en especial los
jovenes estén sensibilizados y se les hayan
ofrecido, en los “medios de comunciacién so-
cial” y en la sociedad real, alternativas cons-

tructivas y lidicas al uso téxico-agudo de las

bebidas alcohdlicas.

Las propuestas —ilusorias— en determina-
dos pafses de favorecer el consumo de bebi-
das de baja graduacion (cerveza, vinos) y aus-
piciar un politica de impuestos elevados para
los destilados, no parecen, dadas las caracte-
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risticas actuales del aumento del consumo
mundial de todas las bebidas alcohdlicas y los
intereses de las compaiifas transnacionales o
multiestatales, que tenga ninguna perspectiva
de éxito.

Los andlisis de los costes sociales del alco-
holismo y el estudio —serio y no sesgado por
los intereses— bebidas alcohélicas-mercancia,
un tanto globalmente como individualizado,
demuestran que las inversiones en trata-
miento son siempre coste-efectivas, cuando
el programa de tratamiento es integral y glo-
bal. Coordinacién de recursos sociales y sani-
tarios.

La discusién sobre la necesidad imperiosa
de centros especializados ambulatorios y de
unidades de alcohologia capaces de integrar
socioterapéuticamente los recursos de la “au-
toayuda” serfa objeto de otro debate.
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