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RESUMEN

Se realiza un estudio con una muestra
de 136 pacientes alcohélicos atendidos
de forma ambulatoria en la ciudad
de Valencia (Espana). Analizamos
13 variables socio-demogridficas y de historia
de consumo alcobolico, con el fin de obtener
un perfil sociologico y de bistoria alcobélica
que clarifique la realidad actual
de estos enfermos.

En lineas generales, estan integrados
en su dmbito socio-laboral y familiar,
que caracteriza a su entorno. La sociedad
y su familia ejercen un papel equilibrador
de aquellas disfunciones que el alcobdlico
va presentando durante el desarrollo
de su enfermedad.

INTRODUCCION

Con demasiada frecuencia se incurre en
el error de considerar al alcohdlico como un
individuo de la quinta o sexta década de la
vida, con situacién extrema de marginacién
familiar, laboral y social; siendo la imagen
del anciano borracho tirado en la calle, una
fantasia distorsionada que so6lo refleja una
parte residual de la realidad. En este arqueti-
po no se valora el importante papel que en
la expresién del alcoholismo desempeifia la
dotacion genética y el ambiente, a través de
multiples y complejas interacciones. Por otro
lado, la consideracion popular del alcohélico
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como un sujeto marginal al que su consumo
patolégico de alcohol le ha llevado al total
aislamiento familiar y sociolaboral es mas
que dudosa.

Con base en lo mencionado, se decide
efectuar un estudio en una muestra de alcoholi-
cos atendidos de forma ambulatoria en Valen-
cia, con el fin de obtener un perfil sociolégico
y de historia alcoholica que clarifique la reali-
dad actual de estos enfermos y ayude a disenar
programas de prevencion y tratamiento mas efi-
caces en un medio mas cercano.

Los resultados obtenidos se utilizaran co-
mo punto de partida a estudios descriptivos
de similar factura en anos sucesivos, utilizando
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la misma metodologia y la misma fuente
muestral, pudiendo observar ano tras ano los
cambios que se produzcan respecto al perfil
inicial aqui expuesto.

Con base en ésto y de un modo més es-
tructurado, los dos objetivos principales son
los siguientes:

1. Caracterizar al enfermo alcohdlico resi-
dente en la provincia de Valencia a par-
tir de ocho variables sociodemograficas:
edad, sexo, lugar de procedencia, esta-
do civil, nimero de hijos, situacién labo-
ral, ocupacién laboral y nivel de forma-
cion.

2. Conocer la presencia de antecedentes fa-
miliares alcohodlicos; la edad en que se
inician en el consumo de bebidas alco-
hélicas; su consumo diario de etanol; los
anos que permanecen consumiendo has-
ta buscar tratamiento y el hibito tabiqui-
co entre los alcohdlicos residentes en la
provincia de Valencia.

METODO

Se llevd a cabo un estudio descriptivo en
150 pacientes alcoholicos atendidos en una Uni-
dad de Alcohologia de la ciudad de Valencia,
durante el periodo de Octubre de 1994 a Octu-
bre e 1995. No hubo seleccién muestral alguna,
siendo objeto de estudio la totalidad de enfer-
mos alcohdlicos atendidos por primera vez en la
citada Unidad durante el periodo de estudio.

La informacién fue recogida de las histo-
rias clinicas de los pacientes con diagnoéstico
de dependencia del alcohol, segin los crite-
rios del DSM-1V(1995). La historia clinica ofre-
ci6 informacién estandarizada de cada uno de
los pacientes mediante entrevista individual
con el enfermo, validada cuando fue posible,
por el familiar que le acompanaba y hace refe-
rencia a la situacion del paciente al inicio del
tratamiento. De cada una de las historias clini-
cas se seleccionaron las variables siguientes:
edad, sexo, lugar de procedencia, estado civil,
nimero de hijos, situacién laboral, ocupacién,
nivel de estudios, existencia de antecedentes
familiares alcohélicos, edad de inicio de con-
sumo, anos de consumo, consumo diario de
etanol y hdbito tabaquico.

La variable ocupacién hace referencia
al sector laboral en el que el paciente estaba
trabajando en el momento de recibir asisten-
cia, en el caso de sujetos laboralmente en
activo o en sector de produccién en que ha
trabajado en el pasado, en el resto de los
Casos.

La variable nivel de estudios incluyé
las siguientes categorias: sin estudios (pa-
cientes sin escolarizar), estudios primarios
(hasta el Graduado Escolar), estudios se-
cundarios o bachillerato, estudios técnicos
(la actual Formacion Profesional, y otras
formaciones paralelas al bachillerato) y
estudios superiores (incluyendo la forma-
cion tanto en escuelas universitarias de di-
plomatura como los estudios, en si, y doc-
torados). Es importante senalar que esta
variable no hacia distincion entre estudios
finalizados o sin concluir. Asi, por ejem-
plo, un sujeto con estudios superiores so6-
lo indica que ha iniciado esa formacién,
pero no necesariamente que la haya com-
pletado,

La variable anos de consumo de eta-
nol indica el periodo que media entra la
edad del primer contacto con el alcohol y
el primer tratamiento que recibe el sujeto
de su enfermedad, calculado en anos.

RESULTADO Y DISCUSION
Sexo

El 86,03% de los enfermos alcohélicos
eran varones (Fig. 1), resultando una propor-
cién hombre/mujer de 6/1.

Todos los estudios epidemologicos rea-
lizados tanto en Espana como en Estados
Unidos dan un predominio de la enferme-
dad alcohélica en los hombres, en propor-
ciones que van desde 5:1 hasta 7:1 muy cer-
canas a este dato obtenido (DSM-1V, 1995;
Cuevas et al., 1994; Guardia, 1994; Miller y
Gold, 1993; EDIS, 1984). Durante la presente
década se observa una tendencia hacia la re-
duccion de las diferencias entre sexos, sobre
todo en la poblacién mas joven (Secades,
1996; Miller y Gold, 1993; Schiiller, 1991;
Plan Nacional sobre Drogodependencias,
1991).
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FIGURA 1,

DISTRIBUCION POR SEXOS

Edad

El periodo de edad predominante, en el
estudio, fue el comprendido entre 21-54 anos,
representando el 91.4% de la muestra (Fig. 2).
La edad media de los enfermos fue de 40.79
anos con una DT=9.50, dato similar a los obte-
nidos en otros estudios: (Cuevas et al., 1994;
Cortés et al., 1994; Centro Valenciano de Do-
cumentacién sobre Drogodependencias, 1993:
Plan Nacional sobre Drogodependencias,
1991)
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Este resultado, avalado por los estudios
senalados, refuta la creencia popular de que el
alcohélico es un individuo de la tercera edad,
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y mds si se tiene en cuenta las encuestas de
METRASEIS e ICSA GALLUP que senalaban al
principio de los afios 90 un descenso impor-
tante en el consumo del alcohol en este grupo
(Rodés et al., 1990), y la opinioén de otros au-
tores que refieren un consumo de alcohol en
la senectud inferior a la de los adultos (Schu-
ller, 1991).

Estado civil

El alcohélico de la presente muestra es-
taba casado o convivia en pareja estable en el
66,18% de los casos (Fig. 3). Otros estudios
realizados coinciden con el hecho de que el
alcohélico es individuo que vive en pareja
(Robins et al., 1988). Es de destacar que el
26,31% de las mujeres alcohélicas de este es-
tudio estaban divorciadas o en régimen de se-
paracién matrimonial frente a tan sélo el
8,54% en el caso de los hombres.

En estos casos, la separacion siempre se
produjo una vez ya hubo aparecido conse-
cuencias importantes debido al consumo pro-
blematico de alcohol.

FIGURA 3
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Este resultade obliga a la reflexién sobre
el gran estigma social que sufre la mujer alco-
hoélica, siendo en gran nimero abandonadas
por maridos a causa de su alcoholismo, mien-
tras que los varones alcoholicos son mas apo-
yados y durante mas tiempo tolerado en el se-
no familiar. En este sentido se observa en el
quehacer diario que si bien la mayor parte de.
los varones alcohélicos son acompafiados por
sus parejas durante el proceso terapéutico, en
el caso de las mujeres alcohdlicas el apoyo y
acompanamiento de sus parejas es un hecho
excepcional.
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La experiencia clinica demuestra que el
legado mas frecuente del alcoholismo es el
deterioro de las relaciones interpersonales, ex-
plicando la alta incidencia de problemas con-
yugales entre la poblacion alcohdlica (Miller y
Gold, 1993; Rodés et al., 1990).

Lugar de residencia

En el estudio presente el 50% de los suje-
tos de la muestra residian en la ciudad de Va-
lencia (Fig. 4). Si se tiene en cuenta que la po-
blacion residente en la provincia de Valencia tri-
plica en nimero a los habitantes de su capital,
vemos que en este medio la prevalencia de al-
coholismo es mayor entre la poblacién urbana.
Hay que hacer mencién de que la Unidad don-
de fue realizado este estudio se halla ubicada
en la ciudad de Valencia, de ahi que se pueda
interpretar los resultados obtenidos teniendo en
cuenta la disponibilidad del recurso asistencial
en funcioén de la cercania al lugar de residencia.

FIGURA 4

LUGAR DE RESIDENCIA

CAPITAL

MUNICIPIOS

No obstante, vivir en la ciudad es consi-
derado un factor de riesgo para los trastornos
de la mayoria de las enfermedades mentales.
La ciudad supone una mayor fuente de estrés,
un mayor deterioro de los lazos interpersona-
les y una menor tolerancia social y familiar a
comportamientos desviados, entre otros facto-
res. Estudios realizados en EE.UU. senalan que

la tasa de alcoholismo es mas alta entre los
habitantes de las ciudades que entre la pobla-
ci6én sub-urbana o rural (Miller y Gold, 1993).

Nimero de hijos

La media de nimeros de hijos entre los
enfermos alcohdlicos en la muestra fue de 1.5
(Fig. 5), similar a la de poblacién general es-
panola. Es necesario reconocer que la proba-
bilidad de tener hijos alcoholicos cuando los
padres lo son es de 3 a 5 veces superior a
cuando éstos no lo son: (Schuckit et al., 1987;
Goodwin, 1985; Goodwin, 1974; Goodwin,
1973). La probabilidad de que un hijo de pa-
dre o madre alcohélico presente un problema
en el futuro es del 25% (Jellinek, 1960). Si am-
bos padres son alcohélicos, la probabilidad es
superior al 50% (Goodwin, 1984 b; Schuckit et
al., 1982).

FIGURA 5
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Los descendientes de enfermos alcohéli-
cos hay que considerarlos poblacion de alto
riesgo a padecer alcoholismo en el futuro. Por
ello, deberian ser subsidiarios de programas
de caricter preventivo-educacional especificos
y de modo prioritario, con el fin de contrarres-
tar lo mejor posible la vulnerabilidad genética
(Goodwin, 1958).

Situacion laboral

Dadas las repercusiones que en area
laboral causa el consumo problemitico de
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alcohol (baja laboral, absentismo, accidentes,
degradacion e incapacidad laboral entre otras)
(Rodés et al.,1990; Soler-Insa et al., 1988), ca-
bria esperarse en este estudio un importante
indice de alcohélicos en paro; sin embargo, tal
v como se muestra en la Fig. 6, los resultados
senalan que sélo el 18% de la muestra se en-
cuentra en situacion de desempleo, tasa muy
similar a la de la poblacion general espanola
(El Pais, 1996). Del resto, el 78% se encuentra
en activo (incluyendo las amas de casa) y el
4,4% estan ya jubilados.

FIGURA 6

SITUACION LABORAL

La realidad es que el alcohdlico, en li-
neas generales, es un profesional de su oficio
correctamente cualificado, con larga experien-
cia laboral y un grado de formaciéon afin a la
media de la poblacién general. El lento curso
de su enfermedad no le impide desarrollarse
profesionalmente y permanece, de una forma
mais o menos efectiva, integrado en su puesto
de trabajo. Su alcoholismo presenta un curso
variable caracterizado por periodos de remi-
sién y recaidas que si bien le llevan en ocasio-
nes a la pérdida de su trabajo, no le incapacita
para encontrar uno nuevo.

También hay que senalar que durante
los Gltimos anos existe la tendencia hacia una
mayor sensibilidad de la enfermedad por parte
de los responsables de las empresas, represen-
tantes sindicales y mandos intermedios de las
empresas en apoyo al proceso terapéutico de
los trabajadores afectados por la enfermedad.
Esta mayor concienciacion de la enfermedad
alcohdlica se constata al observar como los
empresarios son cada vez mas reacios a san-
cionar los casos de embriaguez con el despi-
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do, buscando soluciones mas adaptativas, co-
mo son el cambio de puesto de trabajo, y la
concesién de bajas laborales temporales com-
prometiendo al trabajador a un tratamiento de
desintoxicacion/deshabituacion alcohélica, an-
tes de aplicar tajantemente la legislacion labo-
ral actual en relacion con esta materia.

Ocupacién segiin actividad laboral

En el estudio, el 68,18% pertenece al
sector servicios: el 13,64% a industria; el
11,36% a construccion y el 6,82% al sector
agricola, tasas muy similares a la de poblacion
activa valenciana actual (E/ Pais, 1996).

Nivel de estudios

Los resultados, muestran, que el 65,42%
de los sujetos cuentan tan sélo con estudios
primarios (Fig. 7). Se observan, ademds, una
mayor cualificacién de las mujeres frente a los
hombres: el 22,22% de ellas ha cursado estu-
dios técnicos o superiores; mientras que en los
hombres este nivel de formacion alcanza solo
el 16,81%.

FIGURA 7
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Estos resultados difieren de lo senalado
en los Estados Unidos, hace una década, don-
de la mayor parte de los alcohdlicos tenian
una formacién al menos preuniversitaria o
equivalente a tan sélo el 16,3% poseian estu-
dios primarios (Robins ef al, 1988). Hay que
considerar que el nivel de formacion académi-
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co adquirido no guarda relacion directa con la
prevalencia de alcoholismo.

Téngase en cuenta que el primer episo-
dio de intoxicacion alcohélica suele aparecer
entre los 15 y 19 anos de edad del sujeto
(DSM-1V, 1995), periodo en el cual se finaliza
la Ensenanza Secundaria y Profesional en el
pais. El consumo de alcohol hasta ese mo-
mento no ha sido obsticulo alguno para el de-
sarrollo educacional del sujeto.

Antecedentes familiares

El 65,44% de los sujetos estudiados refi-
rieron tener familiares de sangre (padres, her-
manos, abuelos, tios, primos hermanos) con
consumo problemitico de alcohol (Fig. 8),
siendo mayor la prevalencia de antecedentes
entre los alcoholicos varones (67,52%) que en-
tre las alcohdlicas.

FIGURA B
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Si bien algunos autores sefialan que el
alcoholismo viene determinado por la heren-
cia mas que por el ambiente, otros estin de
acuerdo en que la etiologia es eminentemente
familiar y respecto al dilema natura frente a
cultura, la evidencia parece apoyar el papel de
la herencia en el alcoholismo, a partir de mul-
tiples estudios realizados (Cloninger et al,,
1987; Schuckit et al., 1987; Cloninger et al.,
1983; Murray et al., 1983).

Las investigaciones han demostrado que
el predictor mas potente de alcoholismo es la
existencia de antecedentes familiares positivos.
Segln estos estudios, uno de cada 4 6 5 hijos
de alcohdlicos, en los Estados Unidos y en Eu-
ropa Occidental, se convierte en alcohélico. El
entorno desempena un papel importante en la

génesis de la enfermedad, pero distinto al cau-
sal. Si bien, la probabilidad de que se mani-
fieste el alcoholismo aumenta si los genes de
éste se hallan presentes en el sujeto (Clonin-
ger, 1991; Rodés et al., 1990; Goodwin, 1984;
Cadoret et al., 1984).

Edad de inicio de consumo

La edad media de inicio de ingestién de
bebidas alcoholicas fue de 15.21 anos (Fig. 9),
resultado similar a los encontrados en otros
estudios, donde la edad promedio de inicio se
sitia en la segunda década de la vida tanto
para el hombre como para la mujer, siendo al-
go mas temprana en los varones (15.02 anos)
que en las mujeres (16.50 anos), diferencia es-
ta que se va estrechando progresivamente a
medida que las mujeres se vuelven alcoholicas
en mayor namero y lo hacen a una edad mas
temprana. Esto indica que el alcoholismo es
un transtorno tipico de jévenes y no de gente
mayor (Secades, 1996; Miller y Gold, 1993; So-
ler et al., 1988; Bosch et al., 1986; Herrerias et
al., 1979).

FIGURA 9
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Afios de consumo

En el estudio resulté un periodo prome-
dio de 25.26 afos para ambos sexos, encon-
trindose en los varones una media de 25.5
anos y en las mujeres de 27.5 anos.

Estudios norteamericanos, sefialan que la
duracion media es de 9 afos para los individuos'
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que consiguen una remisién de 1 ano o mas,
considerando que una latencia estindar es de
1 a 5 afos seguida por una duracién de 6 a 10
anos (Robins et al., 1988). Otros autores sena-
lan que un nGimero pequeno, aunque signifi-
cativo, de personas refieren una duracién del
alcoholismo de mas de 10 afios con un amplio
rango que va de 10 a mas de 50 anos. La du-
racion més frecuente es de 1 a 5 anos y apro-
ximadamente el 50% de los sujetos que pre-
sentan una remision de su alcoholismo duran-
te mas de un afio fueron alcoholicos durante 5
anos o menos (Regier, et al., 1984).

No obstante, la discusion de estos resul-
tados con los senalados en estos estudios no
es posible. La variable estudiada por los auto-
res norteamericanos no toma como referencia
el inicio del consumo sino la data de aparicién
de los primeros sintomas de dependencia alco-
hélica. Hay que entender que este proceder no
estd exento de errores, sino mas bien lo con-
trario. Entre otras reservas metodologicas, la
referencia a la duracién de la dependencia al
alcohol difiere de forma considerable en fun-
cién de si el consultado es el propio paciente
o el conyuge que la ha acompanado durante el
inicio y desarrollo de la enfermedad.

Consumo diario de etanol

Al analizar el consumo de etanol diario
de los sujetos de la muestra se obtuvo una
media de 245 gr. de etanol puro, donde el
63% consumia mas de 150 gramos al dia (Fig.
10), proporcion cercana a la referida por Cor-

FIGURA 10
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tés y Torres que obtuvieron un consumo ma-
yor de 160 gramos de etanol diario en el
78,5% de una muestra de alcoholicos en Ali-
cante, recogiendo datos entre los anos 1972 y
1992 (Cortés y Torres, 1994).

En 1948 la Organizacién Mundial de la
Salud reconocit el alcoholismo como una en-
fermedad y consideré como poblacion en ries-
go aquella que consume mas de 75-80 gr. de
etanol puro al dia (Masferrer, 1986).

Siguiendo los criterios establecidos por
Glund basados en la clasificacion de bebe-
dores en funcién de la cantidad de alcohol
ingerida al dia se acepta que son: bebedo-
res ligeros o escasos aquellos consumidores
de menos de 50 gr. de etanol diario; bebe-
dores moderados entre 51 y 100 gr. de eta-
nol diario y bebedores intensos aquellos de
mas de 100 gr. de etanol al dia (Glund et
al., 1987).

Los autores de este estudio cuestionan la
utilidad de este tipo de clasificaciones princi-
palmente por dos motivos. En primer lugar, el
alcoholismo no es una enfermedad cantidad-
dependiente, sino sujeta a importantes consi-
deraciones de indole cualitativo, donde se ten-
ga en cuenta, entre otras, la vulnerabilidad del
sujeto al toxico, la cultura en la que esta in-
merso y la forma de utilizar el alcohol. En se-
gundo 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 diagnéstico y gravedad de
la enfermedad.

Considerando imprescindible cuantificar
el consumo de etanol en gramos, si se tiene
en cuenta que este toxico es el causante de
los diferentes trastornos que se observan en el
enfermo alcohélico, siendo necesaria una me-
dida que unifique criterios en relacién con di-
cha cuantificacion (Cuevas et al., 1994); no
obstante Miller propone otra unidad de medi-
da (Miller, W.R., 1991).

Habito tabaquico

Es un hecho bien conocido que los alco-
hélicos acostumbran a ser grandes fumadores
de tabaco. En este trabajo, el 21% no fumaban
mientras el 79% consumian tabaco al inicio del
tratamiento, siendo el consumo medio de
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30.53 cigarrillos al dia (Fig. 11). Numerosos es-
tudios coinciden con la afirmaci6n inicial (LLo-
rente, Betancourt, et al., 1994; Freixa et al,,
1981; Sole, 1984; Calafat et al., 1982; Sole,
1982).

FIGURA 11
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CONCLUSIONES

En el marco del tratamiento alcohdlico
ambulatorio en la provincia de Valencia el al-
coholismo predomina en el sexo masculino,
con una relacién de seis varones por cada mu-
jer alcohdlica asistida. Para ambos sexos la
edad media es de 40,8 afos, teniendo una ex-
presiéon minima la poblacién menor de 25
afos y mayor de 60.

El alcohélico residente en Valencia vive
en pareja estable, siendo patente la discrimina-
cion de la mujer alcéholica al encontrarse en
situaciéon de divorcio o separacién una vez ad-
quirida la enfermedad en mas de la cuarta
parte de los casos, frente a tan solo el 9% de
los varones alcohélicos.

Tienen 1.5 hijos como media; se encuen-
tran laboralmente en activo; y los estudios pri-
marios caracterizan su nivel de escolaridad,
destacando una mayor cualificacién de las
mujeres alcéholicas.

Se evidencia la carga genética del alco-
holismo en el 65.4% de los sujetos. La edad
media de inicio de consumo de bebidas alco-
hélicas es a los 15.2 anos, con una historia
media de 25.3 anos de consumo hasta la bus-
queda del primer tratamiento de su enferme-
dad, ingiriendo durante los Gltimos meses una
media de 245.6 gramos de etanol puro diarios.

Por tltimo, una vez méas se constata, la
relacién entre el consumo de alcohol y de ta-
baco: ocho de cada diez alcohélicos eran fu-
madores, con un consumo medio de 30.5 ci-
garrillos al dia.

En vista de los resultados obtenidos, hay
que considerar que el perfil sociolégico del al-
coholico de la provincia de Valencia corres-
ponde esencialmente al de la poblacién gene-
ral valenciana, con la importante salvedad de
una mayor tasa de divorcio y separacion con-
yugal en la poblacién alcohélica femenina.

De acuerdo con esto, se comprueba co-
mo el alcohdlico medio de esta provincia se
encuentra integrado dentro del ambito sociola-
boral y familiar que caracteriza a su medio,
ejerciendo la sociedad y su familia el papel de
equilibradores de aquellas disfunciones que el
alcohélico vaya presentando durante el desa-
rrollo de su enfermedad.
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