"':_ N

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

R
7 e DE £y

/’T &"ﬁ £ Sy
< < 3

&
N crenl 2
["l> dewmteze Dt g

ENSAYO ESTADISTICO DEL ALCOHOLISMO
EN EL SALVADOR

TESIS DOCTORAL PRESENTADA POR

ERNESTO MORAN CACERES

PREVIA A LA OPCION DEL TITULO DE

DOCTOR EN MEDICINA

1960



/2 WVENTATT

~

g *

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

Rector

Dr. Napoleén Rodriguez Ruiz

Secretario General

Dr. Roberto Cuéllar Milla

FACULTAD DE MEDICINA

Decano

Dr. José Kuri A.

Secretario Interino

Dr. Mario Ribas Torres




JURADOS QUE PRACTICARON EXAMENES
DE DOCTORAMIENTO

Dr.
Dr.

CLINICA MEDICA:

. José Benjamin Mancia
. Guillermo Rivera Palomo

. Donaldo Moreno

CLINICA QUIRURGICA:

. Carlos Gonzdlez Bonilla
. Roberto Avila Moreira

. Julio Ulloa

CLINICA OBSTETRICA:

Antonio Lazo Guerra

Jorge Bustamante

. José Isaias Mayén

DOCTORAMIENTO PUBLICO

Dr. Juan Allwood Paredes

Dr. José Simon Basagoitia

Dr. Angel Estéves Ulloa

PRIVADOS



DEDICATORIA:

A mis padres
Dr. Rosendo Morin Monterrosa y
Diia. Noemi de Mordn.

A mis hermanos.




PLAN DE TRABA]JO

I.—Predmbulo.
II.—Absorcién, Metabolismo y Eliminacién del Alcohol.
IIT —El Alcoholismo desde el punto de vista Social.
IV.—El Alcoholismo desde el punto de vista Psiquiatrico.
V.—Tratamientos Antialcohélicos.
VI.—La campana Antialcohdlica en El Salvador.
VII.—Andlisis Estadistico.
VIII.—Consideraciones Generales.

IX.—Conclusiones.



Sélo los dos ultimos grupos comprende el alcoholismo definiéndose éste como:
toda ingestién de alcohol que exceda al consumo alimenticio tradicional y corriente, y
que por su extensiéon sobrepasa los limites de las costumbres sociales propias de la
colectividad respectiva, cualesquiera que fueren los motivos particulares de la perso-
na para ingerirlo.

Alcohdlico es aquella persona que bebe con exceso y depende, al grado de que la
falta de alcohol le provoca un disturbio mental evidente o interfiere con su salud fisica

o mental, sus relaciones interpersonales y su buena conducta fisica o mental haciendo
necesario su tratamiento.

ESQUEMA DE JELLINEK

FFASE SINTOMATICA PREALCOHOLICA.— Al principio, los motivos que con-
ducen al presunto alecohdlico, alcoholémano o no, a consumir bebidas alcohdlicas son
siempre de orden social. Sin embargo en contraste con el bebedor corriente, que lo
hace por razones sociales, el presunto alcohdlico (asi como el bebedor excesivo sinto.
matico ocasional) pronto experimenta alivio bajo la influencia del alcohol. Si ese alivio
es muy pronunciado en su caso es porque sus tensiones psicolégicas son mayores que
en el caso de los otros miembros de su eirculo social, o porque €l no ha aprendido a
controlarlas como los demas.

Inicialmente, el bebedor atribuye su alivio a las circunstancias mas bien que a
la bebida misma, y busca por lo tanto las ocasiones en las ¢ue tiene oportunidad de be-
ber. Naturalmente, tarde o temprano, se da cuenta de la relacién entre el alivio que ex-
perimenta y la bebida.

Al principio sé6lo busca este alivio ocasionalmente, pero después de un periodo_dn
seis meses a dos afnos, su resistencia a las tensiones disminuye a tai grado que tiene que
recurrir casi todos los dias al alivio que le proporciona el alcohol.

Sin embargo, su ingestiéon de alcohol no llega a producir una franca embriaguez,
pero si logra hacia el anochecer alcanzar un estado de liberacién de las tensiones emo-
cionales. Aun sin que haya embriaguez, este estado implica un consumo bastante con-
siderable de bebidas alcohdlicas, particularmente por comparacion con el de los otros
individuos que forman parte de su circulo social. Sin embargo, la cantidad de bebidas
consumidas no le sorprende ni a él ni a sus amigos.

Después de cierto tiempo, puede notarse un aumento de la tolerancia al alcohol,

es decir, el bebedor requiere una cantidad mayor de alecchol que la consumida anterior.
mente para alcanzar el estado de sedacion deseado.

Esta clase de comportamiento respecto a la bebida puede durar de varios meses
a dos afios, de acuerdo con las circunstancias y corresponde a la fase que puede llamar-
se prealcohodlica, que comprende dos etapas: alivio ocasional y alivio constante en la
bebida.

FASE PRODROMICA.— La iniciacién stbita de un comportamiento parecido a
la palimnesis en la anoxemia sefiala el principio de la fase prodrémica de la alcoholo-
mania. El bebedor, que quizd no ha consumido mas de 50 a 60 g. de alcohol absoluto,
y que no manifiesta ningiin sintoma de embriaguez, puede sostener una conversacién
razonable o efectuar una serie de actos complicados sin tener el menor recuerdo al res-
pecto al dia siguiente, aunque a veces pueda recordar vagamente uno o dos detalles sin
importancia. Esta amnesia, no relacionada con la pérdida de conocimiento, ha sido lla-
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Fig. N® 1 — FASES DE LA ALCOHOLOMANIA
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PREAMBULO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el anio de 1951 auspicio

una reunién internacional en Paris, para analizar el problema alco-
hélico mundial, reconociendo que es una lacra que mina la sociedad
Y que se justifica interponer todos los medios de que se disponga, a
efecto de combatirlo, liberar de sus garras a sus victimas y trazar
normas preventivas para que la juventud no tome caminos descarria-
dos

El acta de la segunda sesién celebrada por el Comité de Expertos de

Salud Mental 13°), del quince al veinte de Octubre de 1951, a la que
asistieron grandes personalidades internacionales tales como S. Betl-
heim de Zagreb, Yugoeslavia; Profesor L.E. Dérobert de Paris; R.
Fleming de Boston y el Profesor R.E.M. Jellinek de Texas; asentd
los delineamientos de una campaiia mundial contra el alcoholismo,
admitiendo, que uno de los problemas mds urgentes era el de «for-
mular las recomendaciones sobre la organizacién de servicios para
la readaptacion de los alcohdlicos, sin olvidar el aspecto profildctico
que debe llevar consigo un programa de lucha antialcohdlica», decla-
rando, ademds, que el problema del alcoholismo en todas sus formas,
jamds podria progresar mientras el niumero elevado de alcohélicos
del mundo entero no sea fuertemente reducido, gracias a un vasto es-
fuerzo de readaptacion.

Insistieron, ademds, en que el tratamiento de los alcohélicos no deja de

ejercer un beneficioso efecto sobre el plan profildctico, mediante lu
intensa publicidad y agregaban: «cuando el pueblo se de cuenta de
que el alcoholismo es una enfermedad, podria mds fdcilmente aceptar
medidas de cardcter preventivo».

tocé en suerte familiarizarme con el problema alcohélico, recién ini-
ciados mis estudios universitarios, porque ayudé a mi padre el Dr.
Rosendo Mordn Monterrosa, fundador del primer Consultorio Anti-
alcohdlico en el pais. En las labores de dicho Consultorio, llenamos,
al principio, unas fichas mds o menos corrientes pero a medida que
nos adentrabamos en el problema se le fueron afiadiendo nuevos da-
tos en el cuestionario y ast, si en verdad no hay uniformidad en las
6.012 observaciones que mos sirven de base, perfectamente pueden
darnos conclusiones, que es lo que me propongo en esta tesis.



Debemos hacer la advertencia de que la campafia antialcohdlica en El Sal-
vador, se inicié publicamente, el primero de mayo de 1951, es dcir
cinco meses antes de la reunién en Paris, que hemos citado, y por
consiguiente no se tuvo ninguna guia en el desarrollo de la campaia
aqui iniciada.

El Director General de Estadistica y Censos, Teniente Coronel José Joa-
quin Chacén, presté su colaboracién en el levantamiento de los cua-
dros estadisticos y gracias a la acusiocidad del Br. Ernesto Bard y sus
colaboradores, presentamos estos datos en forma apropiada. Hemos
agregado otros datos obtenidos en estudios con fichas tomadas al azar
segiin método de nimeros aleatorios, con la idea de completar el pro.
posito de exponer de manera amplia el problema y con el objeto de
que puedan servir en el futuro, al Sociélogo que quiera espigar en
los campos escabrosos del tema.

El Alcoholismo, si bien se remonta a los tiempos biblicos, ha ido en pro-
ceso ascendente en casi todos los paises y para acometer una campa-
fia racional, se tendrd que chocar contra los intereses creados, que a
veces son mds fuertes que el bienestar del pueblo y, como dijo el Pro-
fesor Debove, «se tienen dos grandes adversarios en la lucha contra
el alcoholismo: los alcohdlicos que no desean ser curados y aquéllos
que han elevado sus fortunas sobre miles de caddveress.

Al salvar el dltimo peldaiio de mi preparacién profesional, lleno con el pre-
sente trabajo, el requisito universitario para optar por la mds grande
ambicién de mi vida: poseer el titulo de.Médico, que por tradicién de
familia y por propia iniciativa, tdntas veces he ansiado.



mada por Bonhofer «palimpsestos alcohodlicos», haciendo alusién a los antiguos manuscri-
tos romanos que conservan huellas de una escritura anterior no del todo borrada.

Los «palimpsestos alcoholicos (1)* pueden manifestarse en raras ocasiones en un
bebedor corriente cuando, hallandose en un estado de agotamiento fisico o emocional,
ingiere bebidas alcohdlicas en cantidades embriagantes. Por supuesto, los bebedores no
alcoholémanos también pueden experimentar «palimpsestos», pero no frecuentemente
y s6lo después de marcada embriaguez. Por lo tanto, es la frecuencia de los «palimpses-
tos» y su aparicion después de una ingestion moderada de alcohol lo que caracteriza
al presunto alcoholémano.

Esto parece indicar una mayor susceptibilidad al alcohol en el presunto alcoholo-
mano. Esa susceptibilidad puede ser de origen fisiolégico o psicolégico. La analogia
con la palimpnesis de la anoxemia invita al estudio. No se puede, desde luego, presu-
mir que se deba a una insuficiencia de oxigeno, sino quizas a una utilizacién inadecua-
da del mismo. Los conocimientos actuales sobre el alcoholismo no permiten mas que
conjeturas vagas, que sin embargo pueden servir de base a hipétesis experimentales.

La iniciacién de los «palimpsestos alcohélicos» va seguida (en algunos casos pre-
cedida) de la apariciéon de comportamientos relacionados con la bebida que indican
que, para este tipo de bebedor, la cerveza, el vino y los licores han dejado de ser bebi-
das y se han convertido en fuentes de una droga que él «necesitas. Algunos de éstos
comportamientos implican que el bebedor se da vagamente cuenta de que él bebe en
forma diferente a los demas.

El consumo subrepticio (2) es uno de esos comportamientos. En reuniones socia-
les el bebedor busca la oportunidad de beber algunas copas a hurtadillas porque teme
que se le juzgue mal si se sabe que él bebe mas que los otros: aquéllos que beben sim-
plemente por seguir una costumbre social 0 por experimentar un pequefio placer no
comprenderan, porque él es diferente a los otros, que el alcohol es para él una «necesi-
dad», aun cuando no sea un borracho.

La preocupacion por el alcohol (3) es otro signo de esa «necesidad». Cuando se
prepara para asistir a una reunién social su preocupacién es si habra suficiente al-
cohol para satisfacer su necesidad y en prevision de que hubiera escasez, toma antes
algunas «copas».

Como resultado de esa creciente dependencia del alcohol, la iniciacién del consu-
mo dvido (4) (tomar de un solo trago la primera o dos primeras copas) ocurre en esta
etapa.

Como el bebedor se da cuenta, aunque vagamente, que bebe méas de lo comin, se
desarrolla en él una®sensacion de culpabilidad por su comportamiento de bebedor (5)
¥, por consiguiente, trata de evitar toda referencia al alcohol (6) en la conversacion.

Estos comportamientos aunados a una creciente frecuencia de los palimpsestos
alcohdlicos (7), presagian el desarrollo de la alcoholomania; son signos reveladores, y
este periodo puede calificarse como la fase prodréomica de la alcoholomania.

El consumo de bebidas alcohélicas en la fase prodrémica es elevado, pero no llama
la atencién y no conduce a la embriaguez franca y pronunciada. Lo que sucede es que
el presunto alcoholémano alcanza al anochecer un estado que se puede calificar de anes-
tesia emocional. Sin embargo, este estado requiere un consumo de bebidas alcohdli.
cas fuera de lo comin y corriente. La cantidad de alcohol consumida puede empezar a

* Las cifras entre paréntesis, a continuacién de las descripciones de sintomas indivi-
duales, representan su orden de apariciéon en la figura No. 1.
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afectar los procesos metabélicos y nerviosos, como lo demuestra la frecuencia de los
palimpsestos alcohodlicos.

La «disimulacién» que manifiesta el bebedor en esta etapa es el primer signo de
que sus habitos de beber lo pueden excluir de la sociedad, aunque inicialmente la be-
bida le haya servido para sobreponerse a una cierta falta de identificacién con el medio
social.

Como en la fase prodrémica los razonamientos del bebedor no son fuertes y co-
mo siente cierta aprensiéon asi como temor de las posibles consecuencias de su compor-
tamiento, es factible, en esta etapa, arrestar la alcoholomania incipiente. En los Estados
Unidos, la publicidad dada a los sintomas prodrdmicos ha provocado la afluencia de los
presuntos alcohdlicos a las clinicas, asi como a los grupos de «Alcohdlicos Anénimoss».

Se da por sentado que, aun en este periodo, la Gnica solucién posible para este ti-
po de bebedor es la abstinencia absoluta.

El periodo prodromico puede durar de seis meses a cuatro o cinco anos, de acuerdo
con la constitucion fisica y psicolégica del bebedor, sus lazos familiares, sus relaciones
profesionales, sus intereses generales, etc. La fase prodrémica termina y la fase aguda
o critica empieza con la aparicién de la pérdida de control, que es el sintoma critico del-
alcoholémano.

FASE CRITICA.— La pérdida de control (8) es la necesidad imperativa de consu.
mir mas alcohol que experimenta el bebedor en la forma de un requerimiento fisico,
desencadenada por la ingestiéon de una pequena cantidad de alcohol, pero que podria
ser un fenémeno de conversién. Esta demanda persiste hasta que el bebedor se encuen-
tra demasiado embriagado o enfermo para ingerir mas alcohol. Ese malestar fisico
inherente a tal proceder es antagénico al fin deseado por el bebedor que simplemente
trataba de sentirse «diferente». En realidad, la embriaguez puede originarse no por una
necesidad individual momentanea, sino por una ocasién de beber en compania de otros.

Una vez recuperado de la embriaguez, no es la «pérdida de control», en cuanto
al consumo del alcohol, es decir, la necesidad fisica aparente o real, la que le conduce a
embriagarse de nuevo al cabo de varios dias o varias semanas. La repeticion del acto
se debe mas bien a conflictos psicolégicos o simplemente a una reunién social en la
que sirven bebidas alcohdlicas.

I.a «pérdida de control» entra en efecto después de que el individuo ha empezado
a beber, pero no da origen a la iniciacién de un nuevo ataque de embriaguez. El be.
bedor pierde la facultad de controlar la cantidad de licor que ingiere una vez que em-
pieza a beber pero aiin puede ejercer control sobre si bebe o no en una ocasién determi-
nada. Esto se evidencia en el hecho de que después de la «pérdida de controls, el bebe-
dor puede pasar por un periodo de abstinencia voluntaria.

A menudo surge la pregunta de que por qué insiste el individuo en beber des.
pués de repetidas experiencias desastrosas. Aunque él no lo admita, el alcoholémano
cree que ha perdido su fuerza de voluntad v que puede y debe recuperarla. El no se
da cuenta que ha sufrido un proceso que le imposibilita controlar la cantidad de al-
cohol que consume. El ser «duefio de su voluntad» es un asunto que adquiere gran
importancia para él. Cuando surgen las tensiones, el tomar «una copa» es el remedio
natural para él, estando convencido de que en esta ocasién el consumo se limitara a
una o dos copas solamente.

Casi simultdneamente con la aparicion de la «pérdida de control» el alcoholémano
empieza a razonar su comportamiento respecto a la bebida (9): inventa las bien conoci-
das «excusas» de los alcohdlicos. Encuentra explicaciones para persuadirse que no ha

—10—



perdido el control sino que ha tenido buenas razones para embriagarse y que, de no
existir tales razones, es capaz de comportarse con respecto a la bebida al igual que
cualquier otra persona. Tales razonamientos son necesarios primordialmente para sa-
tisfaccion propia y sélo secundariamente para la de su familia y allegados. Estos razo.
namientos le permiten seguir bebiendo y esto es de la mayor importancia para él ya
que no conoce otra alternativa para resolver sus problemas.

Este es el principio de todo un «sistema de razonamientos» que se extiende pro-
gresivamente a todos los aspectos de su vida. Aunque este sistema se origina princi.
palmente en necesidades abstractas, también le sirven para contrarrestar presiones so-
ciales (10) que surgen al establecerse la «pérdida de control». Al llegar a este punto,
naturalmente, el habito a la bebida se hace evidente y los padres, la esposa, los amigos
y el jefe pueden empezar a recriminarlo y a hacerle advertencias.

A pesar de todos los razonamientos, el aleohdélico experimenta una marcada pér-
dida de la estimacién propia y esto, a su vez, requiere ciertas compensaciones que hasta
cierto punto son también de razonamientos. Una forma de esas compensaciones, es
la ilusion de grandeza (11) que el alcohodlico comienza a manifestar al llegar a este
punto. Gastos extravagantes y su grandilocuencia lo convencen de que él no es tan
mezquino como se lo habia creido a veces.

El sistema racionalista da origen a otro sistema, o sea el «sistema de aislamien-
to». Los razonamientos naturalmente lo inducen a pensar que la culpa no es de él, si-
no de los demas; y esto se traduce en retirarse progresivamente del medio social. El
primer signo de esta actitud es una conducta marcadamente hostil (12).

Inevitablemente, este Gltimo proceder da origen a sentimientos de culpabilidad.
Durante el periodo prodrémico habia experimentado remordimiento de vez en cuando
al beber en exceso; ahora surge el remordimiento persistente (13), y esta tensién su-
plementaria constituye otra razén para beber.

Cediendo a presiones sociales el alcohdlico pasa ahora por periodos de abstinen.
cia total (14) . De sus razonamientos surge otra manera de controlar la bebida. Cree que
sus tribulaciones se deben a no consumir bebidas adecuadas, o al hecho de no hacerlo
en la forma correcta. Procura ahora combatir sus dificultades modificando sus habitos
de beber (15) y fijang:{ normas para no beber antes de determinada hora del dia o en
ciertos lugares, etc.

El esfuerzo de la lucha aumenta su hostilidad hacia el medio ambiente, y empie-
za a abandonar amistades (16) y a dejar empleos (17). Desde luego, son sus amigos los
que lo abandonan y pierde algunos empleos; pero méas frecuentemente, es él quien to-
ma la iniciativa como una medida de defensa anticipada.

El aislamiento se vuelve mas pronunciado a medida que toda su conducta se su-
bordina al consumo del alcohol (18) en que sus actividades puedan interferir con la be.
bida, en vez de como pueda interferir la bebida con sus actividades. Esto, desde luego,
implica una perspectiva mas egocéntrica que pronunciada, que conduce a mas razona-
mientos y mayor aislamiento. Sobreviene en el bebedor una apatia hacia otros intere.
ses exteriores (19) y una nueva interpretacion de sus relaciones interpersonales (20)
acompanada de una marcada conmiseracion de si mismo (21). El aislamiento y los ra-
zonamientos han aumentado en intensidad al llegar a este punto y se traducen en pro-
yectos de fuga (22) o en su realizacién.

Bajo el efecto de estos acontecimientos ocurre un cambio en las costumbres fa-
miliares (23). La esposa y los hijos, que quizas llevaban una vida social activa puede
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que se retraigan por temor de hallarse en situaciones bochornosas o, por el contrario,
intensifiquen de pronto su vida social a fin de escapar al ambiente del hogar. Estos
y otros acontecimientos conducen a la aparicién de resentimientos irrazonables (24)
en el alcoholémano.

El predominio de sus preocupaciones por el alcohol induce al alcoholémano a
proteger su abastecimiento (25), esto es, escondiendo una amplia provision de bebidas
alcohéblicas en lugares menos esperados. Este proceder expresa el temor de verse pri.
vado de lo que para él constituye una necesidad para su vida.

El descuido de la alimentacion adecuada (26) agrava los efectos incipientes del
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas sobre el organismo, y frecuentemente el alco-
holémano tiene que someterse a la primera hospitalizacién (27) por algin padecimien.
to de origen alcoholico.

Uno de los efectos organicos frecuentes es una disminucion del impulso sexual
(28) que aumenta la hostilidad contra la esposa y que él razona imaginando activida.

des sexuales de su conyuge fuera del matrimonio, lo que da origen a los bien conocidos
celos de los alcohdlicos (29).

Al llegar a este punto, los remordimientos, el resentimiento y la lucha entre la
necesidad de beber y los deberes; las dudas y la falta de seguridad en si mismo han des-
organizado en tal forma la personalidad del alcoholémano que ya no puede empezar el
dia sin el apoyo que le proporciona el alcohol, ingiriéndolo al levantarse, o atn en la
cama. Asi principia la bebida regular matutina (30), que previamente sélo habia ocu-
rride en raras ocasiones.

Este hébito marca el fin de la fase critica y presagia el principio de la fase
crénica.

Durante la fase critica, la embriaguez es la regla pero se limita a las primeras
horas de la noche. En la mayor parte de esta fase, el consumo de alcohol principia du.
rante la tarde, alcanzando el estado de embriaguez por la noche. Deberi notarse que
la «necesidad fisica» inherente a la «pérdida de control» da como resultado una for-
ma de beber incesante mas bien que continua. La «bebida matutina», que ocurre ha-
cia el final de la fase critica, denota particularmente esa forma incesante. La primera
copa al levantarse, digamos a las 7 a.m., es seguida por otra a las 10 u 11 a.m., y otra
alrededor de la 1 p.m., entre tanto que la ingestién mas intensa apenas si empieza
antes de las 5 p.m.

Durante toda la fase critica el alcoholémano hace un gran esfuerzo sobrehumano
para no perder completamente todo prestigio social. Algunas veces, los efectos de la
embriaguez vespertina le ocasionan alguna pérdida de tiempo, pero generalmente el ol-
coholémano logra cumplir con su trabajo aunque descuida a su familia. El hace un
particular esfuerzo para evitar embriagarse durante el dia.

No obstante, sus causas emotivas sociales se debilitan progresivamente y la «bebi-
da matutina» pone en peligro su esfuerzo para cumplir con sus obligaciones profesio-
nales, ya que ese esfuerzo implica una resistencia consciente contra la «necesidad fisi-
ca» real o ficticia de alcohol.

La «pérdida de control» marca el principio del «proceso patolégico» de la alcoho.
lomania, que se superpone al consumo excesivo sintomético. Este proceso patolégico
socava progresivamente la resistencia moral y fisica del alcoholémano.

FASE CRONICA.— El efecto mas y mas preponderante del alcohol, asi como la
lucha contra la «necesidad» establecida por la bebida matutina, terminan por quebran-
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tar la resistencia del alcoholémano, quien se encuentra por primera vez embriagado en
pleno dia durante la semana, permaneciendo en tal estado durante varios dias mas, hasta
que se halla completamente incapacitado. Ese es el principio de los periodos de em-
briaguez prolongada (31) conocidos en el lenguaje vernaculo como «borracherass.

Esta ultima conducta del alcoholémano es objeto de tan undnime desaprobacién
de parte de la sociedad que entrana un grave riesgo social. So6lo una personalidad ori.
ginalmente psicopatica o una persona que ha sufrido en una época de su vida un pro-
ceso psicopatologico, se expondria a tal riesgo.

Esos periodos prolongados de embriaguez generalmente provocan un deterioro
ético marcado (32) y una disminucién de las facultades mentales (33), las cuales no son
sin embargo irreversibles. Verdaderas psicosis alcohdlicas (34) pueden manifestarse en
esta etapa, pero esto s6lo sucede en un 10% de los casos.

La desmoralizacion es tal, que el alcoholémano bebe con personas socialmente in-
feriores (35) de preferencia a sus allegados habituales, talvez por tener la oportunidad
de manifestarse superior y si no hay otra cosa disponible, recurre a «productos indus-
triales» (36) como el alcoholado (Bay-rum) o alcohol desnaturalizado.

En este  periodo sobreviene comunmente una disminucion de la tolerancia al
alcohol (37). La mitad de la cantidad de alcohol requerida anteriormente puede ser su
ficiente para provocar un estado de estupor.

Los temores indefinibles (38) y temblores (39) toman caracter persistente. En for-
ma esporadica, estos sintomas ocurren también durante la fase critica, pero en la fase
crénica se manifiestan tan pronto como el alcohol desaparece del organismo. En con.-
secuencia, el alcoholémano «controla» los sintomas mediante el alcohol. Lo mismo su-
cede con respecto a la inhibicién psicomotora (40), o sea la inhabilidad de inici.r un
simple acto mecéanico, como darle cuerda a un reloj, sin ingerir alcohol. ’

La necesidad de controlar estos sintomas del alcoholismo es mas fuerte que la
de aliviar los sintomas subyacentes originales del conflicto de la personalidad, y la in.
gestién de alcohol toma un caracter de obsesién. (41)

En muchos alcoholémanos, aproximadamente el 609, se desarrollan vagas aspi-
raciones religiosas (42) a medida que se debilitan los razonamiientos. Finalmente, en
el curso de los prolongados y frecuentes estados de embriaguez, los razonamientos son
sometidos a pruebas tan frecuentes y duras por la realidad, que todo el sistema racio-
nalista se quebranta (43) y el alcoholémano se da por vencido. Entonces, espontanea-
mente se hace accesible al tratamiento. Sin embargo, su obsesién por la bebida con-
tinlia, pues no ve otro medio de escape.

Anteriormente se creia que el alcoholomano debia llegar a tal estado de comple.
ta derrota para ser tratado con éxito. La experiencia clinica ha demostrado, sin embar-
go, que esta «derrota» puede ser provocada mucho antes de su manifestacion esponta-
nea y que aun el alcoholismo incipiente puede arrestarse Como es facil reconocer la
aparicién de este ltimo, es posible abordar el problema bajo el aspecto preventivo».



EL ALCOHOLISMO DESDE
EL PUNTO DE VISTA PSIQUIATRICO

A £l abuso de bebidas alcohélicas ha tomado proporciones alarmantes en las ulti-
mas décadas, habiendo creado muchos problemas para la sociedad moderna. En nuestro
medio, el alcoholismo se encuentra muy difundido y la gravedad del problema es ca-
da dia més manifiesto. /

~ Desde el punto de v1st<'p51qu1atnco el problema lo constituyen las Toxifrenias,
pudiéndose definir estas: 17°) “%como el grupo de enfermedades psiquicas causadas por
el abuso continuado de sustancias téxicas y cuyas manifestaciones no son las habitua.
les de la intoxicacién aguda» ./

Tres factores intervienen en la etiopatogenia:

1) Una sustancia téxica para el organismo y principalmente para el cerebro.

2) Reactividad cerebral manifestada por sintomas psiquicos constantes ya sea
por el téxico en si o por las transformaciones metabdlicas dentro del organismo.

3) Predisposicion hereditaria parcial o de una idiosincracia individual que hace
al organismo mas sensible a la influencia de los fenéomenos exégenos.

Ultimamente se ha visto un aumento de los alcohdlicos exentos de lacras psiqui-
cas en relacién con los alcoholismos psicéticos y psicopatas. A esto han contribuido
grandemente los factores ambientales ya que el alcoholismo satisface necesidades psi-
coldgicas profundamente arraigadas que pueden ser el alivio de las tensiones produci-
das por la angustia, conflictos, frustraciones, etc. y siendo la angustia| una experiencia
tan comin y constante en la humanidad y el alcohol un medio tan eficaz para aliviarlo,
es facil explicarse la causa de por qué el alcoholismo se encuentra tan difundido.

La persona normal puede tolerar sus crisis de angustia sin recurrir a ningiin me-
dio que perturbe su personalidad, pero si las tensiones del individuo son extremas o
la tolerancia a la angustia escasa, puede recurrir al exceso de la bebida como huida de
la realidad y facil medio de escape a sus dificultades.

Staehlin 179) diferencia el alcoholismo en cuatro grupos:

1) Bebedores crénicos que llegan pacificamente a los excesos alcohdlicos tan sélo
por el placer que les causa la bebida.

2) Bebedores que buscan cierta euforia temporal que los libere de molesta sensa-
cién de tension nerviosa interna y les facilite el trabajo.

3) Individuos que hallan en la bebida un estimulo para sus fantasias.

4) Borrachos que toman para olvidar sus penas y sufrimientos.

En la actualidad no se consideran de gran importancia en el alcoholismo las ta-
ras psiquicas de la ascendencia y los efectos del alcohol sobre la descendencia no son tan
graves como se habia presumido. En la descendencia de los epilépticos se ha notado un
alto porcentaje de alcohdlicos, no obstante que entre los padres de epilépticos el por-
centaje de alcohdlicos no es muy elevado.

EMBRIAGUEZ PATOLOGICA.— En la embriaguez patolégica juega un papel
muy importante la herencia, pues se encuentran antecedentes en los epilépticos y pa-

-



cientes con taras psiquicas. Es la embriaguez patolégica aquella que se anuncia con
ingestién escasa de alcohol, presentandose casi inmediatamente y durando escasisimo
tiempo. Se acompana de gran excitacion, alucinaciones, estado de violencia y descono-
cimiento del medio ambiente.

No hay que confundir la embriaguez patolégica con la intolerancia al alcohol,
en la cual los signos de intoxicacién no estdn en relaciéon con la cantidad del alcohol
ingerido. La embriaguez patoldgica s6lo se presenta en individuos con predisposicion
constitucional de causa hereditaria o en alcohdlicos crénicos. El sintoma principal es
el estado de agitacién intensa, desorientacién y cambios fisonémicos que suelen termi.
nar en un suefio profundo y al despertar, el paciente sélo recuerda vagamente los actos
que llevé a efecto durante la crisis. ‘

ALUCINACION ALCOHOLICA. -\Los trastornos en la percepcién de los senti.
dos se presentan en una cuarta parte de los pacientes con temblor y en su forma mas co-
mun el paciente se queja de pesadillas. En otras ocasiones, un objeto puede adquirir for-
mas imaginarias y los ruidos y las sombras pueden ser interpretadas erréneamente; por
fin el paciente escucha voces o musica que no existe, o ve animales o formas anormales o
distorsionadas. Las alucinaciones visuales son las mas frecuentes y en sus formas mas
severas son continuas; sin embargo por lo comin son intermitentes, presentandose sobre
todo por las noches cuando el paciente cierra los ojos. Otro tipo de alucinaciones son las
auditivas, que son cinc9 veces menos frecuentes que las visuales, siendo atin mas raras las
tactiles y olfatorias.

_La alucinacién auditiva aguda o locura alucinatoria de Krapelin de los bebedores,
posee suficientes Eéﬁ&@ﬁéfi’c‘zfs’para ser considerada como una entidad clinica separada.
Afecta sobre todo a los alcohdlicos crénicos y como las alucinaciones visuales se presen.
tan sobre todo en los ultimos dias de una embriaguez prolongada o poco después que el
paciente ha dejado de beber su ltima copa. ¥E]1 paciente oye voces amenazadoras y son
tan reales, que puede volverse agitado y aan agresivo, pudiendo llegar hasta el
suicidio para tratar de huir de las amenazas proferidas por las voces. $ Un pequerio
grupo de pacientes pueden tolerar alucinaciones si las voces no van dirigidas hacia él, per.
maneciendo imperturbable, sin embargo, si las voces se vuelven ofensivas contra él, sus
reacciones se hacen agresivas. El paciente se encuentra bien orientado excepto por su
preocupacién ocasional por las alucinaciones que son de naturaleza transitoria. A medida
que el paciente mejora, duda de la realidad de sus alucinaciones y la recuperacion total se
caracteriza por la conciencia de que las voces eran imaginarias. Es importante recordar
que esta enfermedad puede convertirse en una alucinacién crénica auditiva.

DELIRIUM TREMENS. — Es un sindrome que aparece como complicacion del al-
coholismo crénico, pero independiente de la intoxicacién, no guardando relacién con la
embriaguez aguda, pudiéndose presentar después de varios dias de abstinencia y desapa.
recer luego de ingerir alcohol. Se caracteriza por un delirio onirico y ciertos sintomas so-
maticos, siendo los principales la agitacién psicomotriz y el temblor, de donde se origina
el nombre. Se presenta en alcohdlicos cronicos entre los 30 y 50 afos, siendo factores
desencadenantes los traumatismos y procesos infecciosos. La privacién brusca del alcohol
constituye, muy excepcionalmente, causa desencadenante del Delirium. \

El Delirium Tremens constituye un episodio de psicosis aguda, en la que*hay des-
orientacion en cuanto a tiempo, lugar y persona, temor intenso y alucinaciones, con pre-
dominio de las de tipo visual, generalmente terrorificas. El acceso suele ser transitorio,
dura de tres a siete dias y por lo general va seguido de restablecimiento. La situacién

suele empeorar por las noches o en habitaciones poco iluminadas donde el paciente no
puede orientarse con la vista.
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TRATAMIENTOS DEL ALCOHOLISMO

TRATAMIENTO DE LA EMBRIAGUEZ AGUDA. — La embriaguez aguda es un
fenémeno tan universal, que son pocos los adultos que desconocen sus efectos por expe.
riencia propia. Por lo general, este estado no presenta problema para el médico, pero
algunos pacientes, sin embargo, se encuentran excitados, se vuelven agresivos o bien su.
fren de gastritis aguda, por lo cual se deciden a recurrir a la consulta médica.

En ciertos casos se pueden presentar estados de estupor o coma, constituyendo un
problema de diagnéstico diferencial. Raras veces los vomitos frecuentes pueden condu-
cir a un estado de deshidratacién y shock, el cual también puede ser producido por hema-
temesis que reconoce como causa la gastritis aguda.

El prondstico de la embriaguez aguda puede ser gravisimo en casos de alcohélicos
crénicos, ya que éstos toleran menos alcohol y por lo general se encuentra comprometido
el estado general del paciente.

El tratamiento de la embriaguez aguda es, hasta cierto punto sintomatico y con-
siste principalmente, en suspender la ingestion de alcohol. Se procurara mantener al pa-
ciente bajo la influencia de un barbitirico o de algin derivado de la fenotiacina. Entre
los primeros contamos con el Amobarbital Sédico que es uno de los mas usados, pudién.
dose administrar en dosis de 0.25 a 0.50 gr. por via endovenosa o intramuscular, siendo
ésta ultima méas dolorosa pero de efectos mas prolongados. Estas dosis pueden repetirse
~ con intervalos de 6 a 8 horas, pudiéndose usar en combinacién con derivados de la feno-
tiacina tales como la promacina, los cuales potencializan la accién de los barbituricos.
La promacina, si no hay vémitos, se puede suministrar en dosis orales de 25 a 100 mg.
cada cuatro o seis horas y caso contrario, se deben aplicar iguales dosis, recurriendo a la
via intramuscular. Con la promacina, la embriaguez aguda es controlada en casi todos
los casos en 3 a 5 dias, desapareciendo las nduseas y vomitos en un 89% y los sintomas de
gastritis mejoran rapidamente, pudiendo los pacientes retener liquidos, lo cual facilita la
nutricién, dominandose con esta terapéutica rapidamente la excitacion y el temblor.

En los casos de deshidratacién se debera vigilar el balance hidroelectrolitico, recu-
rriendo a soluciones perenterales, mientras se controlan los vémitos. El tratamiento de
la gastritis sera dirigido a base de alcalinizantes y antiespasmoédicos y estableciendo una
dieta de ulceroso. Todo alcohdlico en pleno periodo de intoxicacién necesita vitaminas,
usandose frecuentemente el Complejo B, de preferencia por via endovenosa. En estos l-
timos anos ha ganado prestigio la administracién de la piridoxina y la carboxilasa tanto
inyectadas como por via oral.

El informe de la segunda sesién del Comité de Expertos en Salud Mental (Alcoho.
lismo), 15.20 Octubre 1951, Paris 13°) cita el tratamiento hormonal por medio de ex-
tractos cértico-suprarrenales para ciertas formas de alcoholismo. Fueron concluyentes al
afirmar que «estos extractos dan buenos resultados en las curas de desintoxicacién, porque
pueden desembarazar al enfermo en una manera espectacular, de un gran niimero de tras-
tornos neurolégicos y gastrointestinales que acompafan en general la suspensién brusca
de una absorciéon abundante de alcohoi. Se le ha igualmente empleado durante un perio.
do mas prolongado, para ayudar al enfermoc a permanecer abstinente durante el trata.
miento» .
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TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO CRONICO. — En Septiembre de 1952 7%),
se celebrd en Paris el XXIV Congreso Internacional contra el Alcoholismo, con el objeto
de analizar sus causas y consecuencias desde los dngulos, médico, social y econémico. En
este Congreso se acordé la recomendacion siguiente: «Los médicos que toman parte en el
XXIV Congreso Internacional contra el Alcoholismo afirman: que la inmensa mayoria de
los alcohoélicos cronicos corresponden a la definicién del toxicémano, tal como ha sido dada
por la comisién de los estupefacientes de la OMS y uniendo sus votos a los del Congresc
con respecto a la creacion y perfeccionamiento tanto de las medidas preventivas como del
tratamiento, insisten sobre la necesidad de actuar en colaboracion o méas bien dicho en con-
junto, el médico, el psiquiatra y el trabajador social. Recomiendan también la integra-
cién del bebedor en un grupo que tenga un ideal moral o religioso. Por lo que concier-
ne a las técnicas de los tratamientos, constatan que los promotores de los tres principa-
les de éllos (Alcohol intravenoso y Vitaminas, Apomorfina y Disulfirame) presentes en
sus reuniones, estan de acuerdo en tomar en cuenta la personalidad del bebedor, el am-
biente que lo rodea y el momentos.

Respecto al alcohol intravenoso la experiencia que se tiene en E] Salvador no es na-
da satisfactoria pues no se han obtenido buenos resultados. El Hospital Militar ensayd
hace més de 15 anos tal método por medio del alcohol al 33%, siendo los resultados
practicamente nulos y ocasionandose frecuentemente esclerosis de las venas.

El tratamiento con apomorfina entra en el tipo de tratamiento denominado «Re.
flexoterapia Antialcohodlicas 17°), tiene la finalidad de provocar un reflejo condicionado
para la vista, el olor, el sabor, e incluso para la imagen. Se funda en la teoria de los re.
flejos condicionados de Pavlov y en el hecho de que dando conjuntamente alcohol y
una sustancia que produzca malestar y vomitos se llega a aborrecerlo. Se aplica por via
subcutanea, apomorfina 0.006 gr. asociada con pilocarpina 0.012 gr. y efedrina 0.03 gr.
Poco después cuando se espera que sobrevenga el vomito, se da al paciente su bekida pre-
ferida en pequena cantidad, aumentandose paulatinamente la dosis del emético y se con-
tintian las sesiones por lo general 6 a 12 hasta que la vista u olor del alcohol produzcan

vémitos. Se ejerce psicoterapia de tipo persuasivo y se repiten las sesiones cada 2 o 3
meses.

Se denomina terapéutica de intimidacién al tratamiento con Bisulfuro de Tetrae-
tiltiuram, al que el Comité de Expertos de Salud Mental denomina Disulfirame, siendo

éste el tratamiento que se ha aplicado en el Consultorio Antialcohdlico de Defensa So.
cial Salvadorena.

No se han sefialado hasta la fecha contraindicaciones absolutas, pero caso de en.
fermedades cardiacas, nefritis, epilepsia y cirrosis hepatica, se deben tomar las debidas
precauciones y observar el mayor cuidado.

Segiin Nigera 17°) la mortalidad se calcula en uno por diez mil a causa de edema
v hemorragia cerebral. La dosificacion media para el Salvadorefo es de 0.25 gr. como
dosis inicial, recomendandose dar el medicamento por la noche y disminuyendo la dosis
de mantenimiento a 0.125 gr., y atn menos. Mayores dosificaciones podrian producir ce-
falalgia, diarrea, sueno excesivo y otros fenémenos mas, que pueden obligar al paciente

a interrumpir el tratamiento, por lo que se debera disminuir si es necesario la dosifica-
cion.

Esta demostrado que en un porcentaje elevado, el Disulfirame produce una repug-
nancia por el alcohol y ésto ayuda muchisimo a ganar la moral del paciente. Cuando un
paciente bajo tratamiento toma alcohol, sobrevienen fenémenos desagradables tales co-
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mo taquicardia, vértigos, cefalalgia, disnea, congestién facial que a veces se generaliza y
vémitos que pueden ser inmediatos o tardios. Debe recordarse que esta aversiéon hacia el
alcohol sélo se presentara mientras el paciente se encuentre bajo el influjo de la medici-
na, por lo que el Disulfirame es tan necesario en el alcoholismo, como la insulina en la
diabetes. Los sintomas se deben a la acumulacién en el organismo del acetaldehido, que
es el producto de oxidacién primario del alcohol. La infusién intravenosa de acetaldehi-
do provoca los mismos sintomas. El margen de seguridad es grande pues nunca se ha en-
contrado en la sangre después de tomar Disulfirame y alcohol mas de 2 a 3 mg. de ace-
taldehido, mientras que se requieren 25 mg. para gue tengan paro respiratorio los ani.
males en experimentacién. Con el objeto de controlar a los pacientes del Consultorio
Antialcohdlico, se les fijaron cuatro pruebas, efectuadas una por semana. (Véase el Cua.
dro N* 1 que da los resultados obtenidos en las citadas pruebas) .

En 6.012 casos estudiados en el Consultorio Antialcohélico, hicieron su primera
prueba, 5.143; para la segunda prueba el nimero bajo a 4.507; luego en la tercera a 3.944,
haciendo la cuarta prueba 3.458. Quedaron, pues, 2.554 sin volvernos a visitar, cir-
cunstancia que impidié mayor aporte de datos individuales.

El que vomité en la primera prueba, lo hizo en la segunda y siempre que estuviera
influido por el Disulfirame. Y asi nétese el cuadro respectivo con 146, luego 140, 126 y
125 respectivamente en cada prueba. Lo mismo tenemos que decir de las demas reaccio-
nes, constituidas por congestiéon facial, taquicardia y disnea.

La misma observacién tenemos que hacer sobre los vomitos tardios, agregando que
tales vomitos influian poderosamente en los pacientes y muchos hubieran deseado obtener
siempre, tal respuesta en el tratamiento.

Respecto a la interpretacion de las «reacciones violentas» notese c6mo en la prime-
ra prueba fueron solamente 8 para aumentar a 17 en la segunda y luego seguir la dis.
minucién proporcional en la tercera y cuarta prueba.

La mayoria de las reacciones se manifestaron por congestion facial, taquicardia y
disnea, que era lo que podriamos considerar como la reaccién corriente. Tuvimos desde
luego pruebas sir ninguna reaccion. (Véase la proporciéon en el Cuadro No. 1).

Esta falta de reaccién era un problema digno de tomarse en cuenta ya que los pa.
cientes se desmoralizaban, pero muchos de éllos se sobreponian al fracaso, al notar que si
bien no les daba reaccién el ingerir el licor de la prueba, tampoco tenian deseos de to-
marlo.

Las pruebas han sido desechadas por muchos médicos, porque ha habido pacien-
tes que han sido despertados en sus ansias de beber pero nosotros lo practicamos en el
Consultorio Antialcohoélico, tanto por controlar a los pacientes siquiera durante cuatro
semanas, como por llevar estadistica de tales reacciones.

Se ha hecho critica del tratamiento y han sido los propios pacientes que se lo ad-
ministraron sin control médico, los que le han atribuido efectos sobre la libido. En
efecto, dosis superiores a las que nosotros consideramos como apropiadas, pueden produ-
cir una serie de fenémenos tales como disminucién del deseo sexual, alienacién mental
pasajera scbre todo cuando en los antecedentes de los pacientes aparecen sintomas de
trastornos mentales, por lo que nos abstenemos, en estos casos, de instituir tratamiento.
Este tratamiento lo consideramos efectivo si contamos con la colaboracién de los pacien-
tes, pero aun en casos de rebeldia y por exigirlo asi la necesidad de liberar a una familia
de las impertinencias del miembro alcohdlico, nos hemos atrevido a administrar el tra-
tamiento a espaldas del paciente y hemos obtenido magnificos resultados, lo que nos esta
demostrando los efectos de repudio para el alcohol provocados por el Disulfirame,
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CUADRO No. 1

SINTOMAS PRESENTADOS Y NUMERO DE PRUEBAS EFECTUADAS
POR LAS PERSONAS EN TRATAMIENTO

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

NUMERO DE PRUEBAS

SINTOMAS la. 2a. 3a 4a. Reinei-
Prueba Prueba Prueba Prueba dentes
TOTAL 5 143 4 507 3 944 3 458 68=1
Vémitos Inmediatos ........ 146 140 126 125
Vémitos Tardios ............ 7 6 3 10
Reacciones Violentas ....... 8 17 15 14
Congestién Facial,
Taquicardia y Disnea ........ 1 786 1 919 1 730 1 547
Congestion Facial y
Taquicardia ................. 994 882 727 638
Vémitos y Congestion Facial. 68 53 64 43
Sélo Congestiéon Facial ...... 766 555 445 369
Sélo Taquicardia ............ 312 240 178 146
Solo Disnea ................ 77 57 51 43
Sélo Vértigo ................ 68 54 51 32
Otros Sintomas ............. 323 261 245 214

Sin Reaceléon .............. 588 323 309 277




En Washington, hara cosa de un lustro, fue descubierto un nuevo medicamentao
antialcoholico: Carbamida de Citrato de Calcio, conocido por C C C. Nosotros lo ensaya.
mos y obtuvimos quizd mejores reacciones que con el Disulfirame. Ya no hemos tenido
noticias de esta nueva medicina, que de controlarse su venta, talvez llegaria a ser uno
de los mejores productos antialcohdlicos. Actia en la misma forma que el Disulfirame, y-
sus inconvenientes son menores, recomendandose la administracién diaria y por tiempo
indefinido. ,

Para terminar con este capitulo haremos referencia a los Alcohdlicos Andénimos.
Qué son los A. A.? 14°) «una hermandad de hombres y mujeres que comparten su ex-
periencia, fortaleza y esperanza, con el propésito de solucionar su problema comuin y ayu-
dar a otros a repudiar el alcoholismo». El propdsito primordial es permanecer sobrios
HOY adquiriendo este compromiso consigo mismos y renovandolo a diario. Los «Doce
Pasos» que les sirven de evangelio, son la esencia misma de una filosofia profunda. Los
éxitos obtenidos por los A. A. en el mundo entero los han hecho considerar como uno
de los mas fuertes pilares de la lucha contra el alcoholismo.

Aqui en El Salvador trabajan los A. A. con la simpatia de la sociedad, pero tam.
bién existe la Asociacién Antialcohdlica de Defensa Social Salvadorefia, formada por
ex-alcohdlicos en tratamiento en el Consultorio patrocinado por ésta. Estamos convenci-
dos que nunca podra haber campafia antialcohdlica sin la ayuda de las agrupaciones de
temperancia y justo seria que las asociaciones de que hemos hecho mencién, funciona.
ran en los mas apartados rincones del pais y recibieran el apoyo decidido de la ciudada-
nia.
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LA CAMPANA ANTIALCOHOLICA
EN EL SALVADOR

Fue en el ano de 1949 cuando en Defensa Social Salvadorena se celebré una sesion
publica, en la que se dictd una conferencia con el tema: «El Alcoholismo y los Hospita-
les». 8?)

En tal conferencia se hizo alusién a dos casos tratados con Disulfirame, que en aque.
lla época estaba recién introducido al pais.

El lo. de Mayo de 1951 fue abierto para el servicio publico el primer Consultorio
Antidlcohélico por mi padre el Dr. Rosendo Moran Monterrosa y como yo ya era prac-
ticante de primeros afios de Medicina, se me asignd tarea en union de otros companeros
mas.

Levantabamos unas fichas mas o menos corrientes, con datos personales encamina.
das al fin primordial de la campafia. Poco a poco, se le fueron agregando al cuestiona-
rio, mas datos a investigar y asi, por altimo ya se levantaban observaciones mas o menos
completas y con los datos que sirven para el desarrollo de esta tesis.

A los seis meses de trabajo se consider6 necesario agrupar a los ex-alcohodlicos con
el objeto de controlarlos mejor y asi nacié la Asociacion Antialcohdlica a que nos hemos
referido anteriormente.

‘Ante el empuje del Consultorio Antialcohdlico Central, se consideré necesario el
establecimiento de otros en los Departamentos y asi, fueron fundados los Consulto-
rios de Chalchuapa a cargo del Dr. Modnico Noé Rivas, que acaba de fallecer; Zacateco-
luca, al cuidado del Dr. Miguel Vides Tenorio, también ya fallecido; Santa Ana, bajo
la responsabilidad del Dr. Miguel Hernandez Lopez; San Miguel al cuidado del Dr. Luis
Neftali Cardoza; Suchitoto a cargo del Br. Tito Castillo; Sonsonate y Puerto de La Li.
bertad a cargo del personal del Consultorio Central.

La importancia de la campaiia antialcohdlica fue conocida en las hermanas Republi-
cas de Centro Ameérica y se establecié un consultorio bajo el patron del nuestro en Mana.
guay el 5y 6 de Agosto de 1952 fueror. fundados por una Delegaciéon del Consultoric
Antialcohdlico de San Salvador, en la que tomé parte y otra de la Asociacién Antialco-
hoélica afiliada; consultorios publicos tanto en Tegucigalpa como en San Pedro Sula.

Desgraciadamente de todos los consultorios fundados, apenas funcionan los de San
Salvador, Santa Ana, Tegucigalpa y San Pedro Sula, no teniendo noticias del de Mana-
gua, que hasta cierto punto nacié independiente, pero sirviéndose de nuestra experiencia,
trasmitida por canales diplométicos.

A qué se ha debido la extincién de estos consultorios? Lo atribuimos por una par-
te, a la falta de entusiasmo y constancia de los fundadores y en segundo lugar, a la abu-
lia alcohodlica de los pacientes vy ya no digamos a la parte econdmica que es basica en
estos movimientos pro-comunales.

El Consultorio Antialeohélico de San Salvador tuvo un auge inusitado en los dos
primeros afios, en que hubo necesidad de mantener un personal de dos médicos y tres
practicantes y se atendian no menos de cincuenta consultas entre inscripciones y prue-
bas. Este consultorio no recibié ayuda pecuniaria alguna durante ocho afios ¥y ha sido
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hasta este afio en que fue acordado un subsidio para ayudar al pago de casa, de
parte de Defensa Social Salvadorefa.

La Asociacién Antialcohdlica ha seguido en su trayectoria al Consultorio y ha te-
nido también su auge y decadencia, por la falta de entusiasmo de sus componentes.

De todas maneras, hay que reconocer el esfuerzo con que se ha mantenido durante
nueve largos afnos, una camparia antialcohélica sin ayuda de los poderes centrales que
deberian haber sido los llamados a patrocinar este movimiento que se ha sostenido exclu-
sivamente gracias a la iniciativa privada.



ANALISIS ESTADISTICO

Basandose en el estudio de 6.012 fichas de pacientes que se presentaron volunta.
riamente al Consultorio Antialconolico, hemos elaborado varios cuadros con datos inte-
resantes y asi, en el Cuadro No. 2 encontramos la edad de las primeras libaciones y la
bebida alcoholica con que se iniciaron éstas. Nétese cémo la edad de los 15 a 19 afos y,
para ser mas precisos, entre los 18 y 19 anos, es en la que nuestra juventud comienza a
alcoholizarse. Esta es la edad en que empiezan a aprender los oficios y las profesiones
y en lo relativo al obrero, son muchos los maestros que inducen a sus pupilos a embria-
garse.

El paciente que declaré la menor edad de sus primeras libaciones fue el de la ficha
No. 2106, el lo. de Mayo de 1952, quien declard haber tenido seis afios cuando inicié la
ingestiéon del alcohol, afirmacién que nos parecié imposible y lo atribuimos a jactancia
del paciente. Las fichas No. 2176 del 14 de Mayo de 1952 y las No. 2212 y No. 2222 del
19 de Mayo del mismo afio, fijan la edad de 10 afios para las primeras crapulas. Contras-
tan con estos precoces bebedores las de los tardios con edades de 50 anos.

Para completar estos datos hemos formulado el Cuadro No. 3 obtenido del estu.-
dio de 500 fichas, tomadas al azar segiin el método de numeros aleatorios y en él apa.
rece el tiempo que tenian los pacientes de estar entregados al alcoholismo. Nos .consulta-
ron pacientes que tenian 2 afios de libaciones como minimum y 49 afos como maximum.

Las bebidas predilectas por los bisoiios eran el aguardiente, cerveza, chaparro, vi-
nos, etc. Nétese como predomina el aguardiznte, confra la creencia general de que es la
cerveza la que encamina al pueblo hacia el alcoholismo. El porcentaje de los que inician
sus libaciones con chicha y chaparre son por lo general campesinos y las estadisticas va-
r‘an cuando se analizan los domiciliados en las ciudades.

Los que principiaron a emborracharse con alcohol de farmacia lo hacian desde lue.-
go agregandole su buena proporcién de agua. El aspecto econdmico o las facilidades de
adquisicion han de haber sido los factores que indujeron a este grupo a bajar los prime.
ros peldanos del alcoholismo con alcohol de farmacia.

El Cuadro No. 4 contiene los datos relativos a la edad que tenian los pacientes
cuando se presentaron al consultorio v la bebida aleohdlica que entonces tomaban. Noéte-
se como, siempre el aguardiente ocupa el primer lugar, seguido de la cerveza. Las eda-
des comprendidas entre los 25 y 29 afos resultan las mas favorecidas en este caso.

El Cuadro No. 5 nos muestra tanto ¢l periodo de embriaguez como la influencia
del alcohol en el caracter del paciente. Nétese la cantidad de alcohdlicos que se embria.
gan de 1 a 8 dias, hay una ligera elevacion a los 10 dias y decrece para volver a subir a
los 15 dias. Respecto al efecto del alcohol sobre el caracter del individuo, nétese que si
bien predominan los pacificos, no es despreciable el nlimero de violentos, estado en el
cual se pueden cometer delitos.

El Cuadro No. 6 nos muestra tanto la profesion u oficio como los antecedentes al.
cohélicos de los pacientes. Predominan los obreros, como los méas afectados por el aleoho-
lismo. Les siguen los jornaleros v luego los =mpleados de oficina. Respecto a los antece:
dentes alcohélicos familiares, aunque no tienen ninguna importancia. predominan los del
padre, siendo minimo el porcentaje de 1a madre
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CUADRO No. 2

EDAD Y CLASE DE BEBIDA CON QUE LOS PACIENTES
INICIARON SUS LIBACIONES

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

COMENZO A TOMAR CON:
EDAD EN QUE TOTAL

COMENZO A TOMAR Cerveza  Aguardiente Chicha OTROS*

TOTAL 6 012 1 093 4 350 282 287
Menos de 15 afios 693 95 480 74 44
De 15 a 19 ,, 3 143 570 2 297 139 137
De 20 ,, 24 |, 1 459 303 1 035 50 71
De 25 ,,29 ,, 442 86 323 12 21
De 30 ,,34 ,, 170 29 129 2 10
De-35 ,,39 ,, 54 4 47 2 1
De 40 ,, 44 ,, 26 4 19 2 1
De 45 ,, 49 ,, 9 1 8 - —
De 50 ,, 54 ,, 6 1 4 — 1
De 55 ,, 59 ,, 1 — 1 — —
Sin informacién 9 — 7 1 1

*  Whisky, Ron, Vinos, Aleohol de Farmacia v Chaparro.



CUADRO No. 3

INTERVALO ENTRE LA INICIACION DE SUS LIBACIONES
Y PRESENTACION AL CONSULTORIO

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

INTERVALO Nimero ce Pacientes

Lo

Menos de 2 afios

De 2 a 7 ,, 99
De 8 ,,13 ,, 129
De 14 ,,19 ,, 102
De 20 ,, 25 ,, 84
De 26 ,, 31 ,, 41
De 32 ,, 37 ,, 30
De 38 y mas 11

Intervalo promedio = 16.11
Mediana = 17.5



CUADRO No. 4

EDAD Y CLASE DE BEBIDA QUE TOMAN LOS
PACIENTES AL MOMENTO DE LA INSCRIPCION

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

CLASE DE BEBIDA QUE ACTUALMENTE TOMAN
EDAD ACTUAL TOTAL

Cerveza %%;’:t: Ambos Chicha Si;ag‘é:r‘

TOTAL 6 012 701 4 078 1 188 17 28
De 15 a 19 afios 91 18 56 17 - —
De 20 2 24 ,, 817 155 509 150 1 2
De 252 29 ,, 1297 180 842 267 3 5
De 380 a 84 ,, 1 168 119 87 252 3 7
De 35 a 39 ,, 936 97 657 175 4 3
De 40 a 44 ,, 731 57 519 144 4 7
De 45 a 49 ,, 473 43 327 99 2 2
De 50 a 54 ,, 297 14 229 53 . 1
De 55 a 59 ,, 111 7 83 20 — 1
De 60 a 64 ,, 56 4 47 5 — -—
De 65 y mas 28 il 16 3 — —

Sin informacién 7 — 6 1 — —




CUADRO No. 5

PERIODO Y CARACTER DEL ALCOHOLICO

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

CARACTER
PERIODO TOTAL
Pacifico Violento Ambos
TOTAL 6.012 3.174 2.812 26
1 dia 306 138 167 1
2 dias 824 394 427 3
3, 851 423 427 1
4 586 281 303 2
5 , 274 138 134 2
6 . 221 128 92 1
7 . 589 306 282 1
8 690 391 296 3
9 , 22 11 11 —
10 a 14 dias Total 338 203 132 3
10 ,, 248 149 96 3
1 9 5 4 —
12 71 43 28 —
13, 4 2 2 —
14 6 4 2 —
15 a 19 dias Total 700 419 279 2
15 ,, 687 410 275 2
16 ,, 7 5 2 —
17, 1 1 —_ —_
18 5 3 2 —
19 »» - — - -
20 a 24 dias Total 164 101 63 —
2 123 71 52 —
21 5 3 2 —
22 35 26 9 —
23 — — — —
24 1 1 — —
25 a 29 dias Total 10 8 2 —
25 9 8 1 —
26 » - - - -
21 ”» - - — -
28 1 — 1 —
29 — — — _
30 dias y mas 327 186 140 1
30 220 124 96 —
1 mes y mas 107 62 44 1
IGNORADO 110 47 57 6




CUADRO No. 6

PROFESION Y ANTECEDENTES ALCOHOLICOS FAMILIARES

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

Antecedentes Alcohélicos

Familiares
PROFESION U OFICIO TOTAL

Padre Madre Ambos Ningw

TOTAL 6012 3955 18 54 1984
Profesionales, Técnicos y personas en ocupacio-
nes afines .......... ... L. 237 149 — 4 84
Gerentes, Administradores y funcionarios de ca- 3
tegoria directiva .......... ... ... . .. ... 5 1 t -
Empleados de Oficina y personas en ocupaciones .
afines ... 710 4y | — 9 250
Vendedores y personas en ocupaciones afines .... 375 243 1 4 127
Agricultores, ganaderos, pescadores, cazadores, 3
madereros y personas en ocupaciones afines ... .. 413 252 5 3 15
Mineros, canteros y personas en ocupaciones 1
afines .................. Y S N 2 1 — —
Conductores de medios de transporte y personas
en ocupaciones afines .......................... 348 219 3 4 122
Artesanos y operarios en ocupaciones relacionadas
con la hilanderia, la confeccion de vestuario y cal-
zado, la carpinteria, la industria de la construc-
cién, la mecénica y las artes graficas .......... 2530 1720 7 20 783
Otros artesanos y operarios N.E.O.C. .......... 183 129 — 1 53
Obreros y Jornaleros N.E.O.C. ................ 943 638 2 7 296
Trabajadores de servicios personales y en ocupa-
ciones afines ........ ... i 211 127 — 1 83

Otros trabajadores N.E.O.C. vy trabajadores en
ocupaciones no identificables o no declaradas. ... 55 25 — 1 29




El Cuadro No. 7 nos trae el estado Civil, Municipio y Departamento. Desde luego
que predominé San Salvador, por ser la sede del Consultorio Antialcohdlico. El mayor
numero de consultantes fue el de los solteros con 3.941, entre los que se incluyen los
«acompainados», que es una condicién ya aceptada por la costumbre y que equivale al cla.
sico amancebamiento.

‘ Terminada la glosa a los cuadros estad isticos, s6lo nos queda por agregar, para ma.
yor informacién sobre el problema alcohdlico, los siguientes datos que no carecen de
importancia y que son tomados de los archivos del Consultorio Antialcohdlico.

AUSENCIAS EN EL TRABAJO. — Un estudio sobre 100 casos, acusan un 71% de
pacientes que faltaban a su trabajo por haber ingerido licor, contra un 29% que manifes-
taban asistir aun influidos por el alcohol. Quiza no habria que referirse al 71% de faltis-
tas ya que su misma impotencia los habra librado de muchos accidentes de trabajo, pe-
ro ese 29% que asistia a sus labores bajo la depresién alcohélica nos estd sefialando un
grave peligro para la industria, ya que en ese estado pueden ocurrir multiples accidentes
de trabajo, con las consiguientes pérdidas tanto para el industrial como para el obrero.

DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE TRABAJO. — Respecto a este asunto nos
aparece un 70% que admitié la disminucién de su capacidad de trabajo a consecuencia del
alcohol, contra apenas 30% que dijo no haberla disminuido. El porcentaje es elevado, para
los primeros y esta declaracién espontanea de los propios pacientes indica que tanto la
industria como la agricultura y en fin todo el engranaje social, sufren merma en rendi.
miento laboral, a consecuencia del alcoholismo.

SOCIABILIDAD EN LAS LIBACIONES.— Un 50% de pacientes respondieron que
se juntaban solamente con el circulo de sus amistades y el otro 50%, gozaba en la eufo-
ria alcohoélica, en alternar con personas socialmente inferiores y expuestos a las conse-
cuencias de su compania. Recuerdo el caso de un periodista condecorado por una funda-
cién extranjera, que en sus libaciones preferia alternar con individuos de muy bajo ni-
vel social. Habia en él la ilusién de grandeza ya que no obstante su categoria y mereci-
mientos, se sentia halagado por las demosiraciones que recibia de su exética compaiia.
(Sintoma No. 35 del esquema de Jellinek) .

POR QUE TOMABAN BEBIDAS ALCOHOLICAS NUESTROS PACIENTES? Di.
vidiremos la encuesta en 3 grupos: un 15% manifesté hacerlo porque le faltaba valor pa-
ra enfrentar la realidad, un 65% declard efectuarlo porque sentia placer en embriagarse,
el 15% dijo hacerlo por ambas causas y el 5% restante sin tener problemas y sin sen-
tir placer, se embriagaban por una atraccién superior a sus fuerzas.

Las estadisticas de produccién de bebidas embriagantes (aguardiente y cerveza) y
de consumo, por el desnutrido pueblo salvadoreno, son concluyentes al demostrar el au-
ge que estos negocios han adquirido en los ltimos tiempos, debido, no hay duda a la pro-
paganda desmedida de prensa, radio y televisién. En los méas apartados cantones aleda-
fios a las poblaciones donde existen carreteras, alli circulan los camiones distribuidores
de bebidas embriagantes, incitando al campesino que apenas gana para el sustento propio
y de sus familias, a consumirlas, pagando a veces hasta la tercera parte, si no todo lo ga-
nado en un dia de fatiga. Los Cuadros Nos. 8 y No. 9 que a continuacién se insertan dan
idea de la «renta negativa» como la catalogara un editorialista de renombre y cualquier
comentario sale sobrando ante la realidad en que vivimos.

En las ciudades, principalmente en la Capital, cada tienda es en la actualidad, una
venta autorizada de bebidas embriagantes. El Censo Industrial y Comercial de 1956, trae
el dato de que hay solamente 645 expendios de aguardiente envasado y 2.244 estableci-
mientos que venden bebidas alcohélicas. Siguiendo el plan de los cuadros anteriores, va-
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CUADRO No. 7

ESTADO CIVIL, MUNICIPIO Y DEPARTAMENTO

FUENTE: CONSULTORIO ANTIALCOHOLICO DE D. S. S.

Departamento ESTADO CIVIL
y Total
Municipio Soltero Casado Viudo Divor-
. ciado
TOTAL 6012 3941 2013 45 13
El Salvador 5964 3922 1986 44 12
Depto. Ahuachapan .............. 53 30 22 — 1
" Santa Ana ................ 182 114 66 1 1
" Sonsonate ................. 154 108 45 1 —
. Chalatenango .............. 149 72 74 3 —
" La Libertad ............... 387 252 130 4 ]
- San Salvador .............. 3728 2641 1056 24 17
Municipio San Salvador .............. 2792 2048 723 16 5
Mejicanos ................. 191 126 64 1 —_
. Soyapango ................ 146 101 45 — —
Villa Delgado .............. 234 160 68 4 2
% Cuscatancingo ............. 46 38 8 — —_
; Ayutuxtepeque ............ 16 10 6 — =
5 Tonacatepeque ............ 49 23 26 — —
,. Guazapa ................... 7 3 & = —
. San Martin ................ 22 12 10 — -—
" Apopa ... 21 14 6 1 —
. Nejapa .................... 11 4 7 — —
5 Ilopango .................. 31 - 20 11 — —
. El Paisnal ................. 3 2 1 == =
» Aguilares .................. 8 C 4 = ==
e Santo Toméas .............. 29 13 16 — —
" Panchimalco .............. 14 4 10 —_ —
5 Santiago Texacuangos ...... 26 12 12 2 —
5 Rosario de Mora .......... 3 2 1 — —
v San Marcos ............... 79 45 34 — —
Depto. Cuscatlan ................. 216 103 109 4 —
" LaPaz .................... 190 108 80 2 —
. Cabanas ................... 94 39 54 1 _
" San Vicente ............... 225 ’l 116 108 1 —
: Usulutan .................. 313 194 117 2 —
5 San Miguel ................ 174 93 80 1 —_
,, Morazdn .................. 43 26 16 — 1
= LaUnion .................. 56 24 31 —_ 1
Otros paises ............... 21 4 17 —_ —
Ignorado ................... 27 15 10 1 1
™S



CUADRO No. 8

POBLACION TOTAL Y ADULTA

LITROS DE CERVEZA Y LICORES CONSUMIDOS EN LA REPUBLICA
(1954 — 1958)

FUENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA Y CENSOS

CONCEPTO 1954 1955 1956 1957 1958
POBLACION - TOTAL 2 121 869 2 193 122 2 268 464 2 350 201 2 434 430
Masculino (18 afios y mas) . 545 721 563 370 587 940 604 679 622 727
CONSUMO - TOTAL
Cerveza 18 508 486 15 985 422 15 919 818 20 037 555 25 373 778
Licores. 4 521 241 4 569 791 4 769 598 4 782 316 4 307 690




CUADRO No. 9

CONSUMO EN LITROS PER-CAPITA DE CERVEZA Y LICORES EN LA REPUBLICA

FUENTE: DIRECCION

(1954 — 1958)

GENERAL DE ESTADISTICA Y CENSOS

CONCEPTO 1954 1955 1956 1957 1958
CONSUMO PER-CAPITA—TOTAL
Cerveza 8.72 7.29 702 8.53 10 42
Licores. . . . , 2.18 2.08 2.10 2.03 1.77

CONSUMO PER-CAPITA
ESPECIFICO*

Cerveza 38.92 28.37 27.08 33.14 40.75
Licores. 8.28 8.11 8.11 7.91 6.92

* Masculino 18 afios y maés.



mos a intentar elaborar el siguiente, que trata de fijar tanto las ventas de bebidas por
habitantes como el consumo de alcohol (per capita) del salvadorefio, segin los censos de
1958:

Ventas de bebidas alcohélicas por habitantes

Una venta por cada 843 habitantes (poblacién total de 2.434.430, Censo de 1938).

Consumo de litros de alcohol en el ano

Per capita, poblacién total:

Cerveza (5% de alcohol) .................. 2.08
Licores (45% de alcohol) .................. 0.39 -
Total ... ... ... 2.47 litros

Poblacién mayor de 18 afios:

Cerveza (5% de alcohol) .................. 8.15
Licores (45% de alcohol) .................. 15.82
Total .............. 23.97 litros



CONSIDERACIONES GENERALES

Respecto a los problemas que aflijen a la humanidad, cada quien «quiere llevar el
agua a su molino» y asi vemos al cancerélogo, en su noble lucha contra el mal, no ad-
mitiendo mas problemas que el del cancer. Si del nifio se trata, vendran las grandes cam-
pafias en favor de los infantes, reconociendo como Unico problema el de la proteccién a
la infancia. El tisi6logo, aboga exclusivamente en favor de la campafa contra la peste
blanca y el dietélogo no admite mas problema que el de la desnutricién, reconociendo
gue es la base de la redencién de los pueblos.

Trabajemos intensamente, por todos los medios posibles para redimir a nuestros
pueblos de la voragine etilica y asi, habra suficiente alimento para la familia, para satis-
faccién del diet6logo; combatamos el alcohclismo, para que el padre de familia adicto a
él, tenga suficiente dinero para las medicinas y el tratamiento de los tuberculosos; demos
los medios de la abstencién alcohdlica al jefe de la familia donde sufra alguien de can-
cer y habremos proporcionado el costoso tratamiento del cancer. Una vez que el jefe de
familia haya dejado de gastar su dinero en el expendio de aguardiente o en la cervece-
ria, habra fondos para todas las necesidades del hogar.

El contacto con el pueblo que hemos tenido en nuestras labores del Consultorio An-
tialcohdlico, nos han hecho conocer episodios familiares pintorescos, que por su propia
sencillez, llenarian capitulos sin fin. Asi hemos conocido la satisfaccion del esposo, que
después de un tiempo de abstinencia ha tenido para adquirir la maquina de coser de su
companera; alguien compré6 una discoteca, ambicion de toda su vida porque era amante
de la buena musica y el alcohol jamas lo dejo poseer un tan solo disco; aqui estaba el
- padre de familia con su refrigeradora y su aparato de television para diversion de sus hi.
jos; alla el obrero que liberado de las garras del alcohol, tuvo lo suficiente para construir-
se su casa de dos pisos de sistema mixto. Muchos serian los que ayudarian a una cam-
pana antialcohoélica, si conocieran cdmo reconoce el pueblo los esfuerzos que se hacen por
su bienestar, principalmente las mujeres, que son las que llevan la peor parte en lo que
a las libaciones de sus maridos se refiere. Reciente es el caso de una madre de cuatro hi.
jos que se presentd al Consultorio para conocer a los mantenedores de la campana antial-
cohoélica y con gran satisfaccion, rendirles homenaje de simpatia y reconocimiento por-
que su marido, mecéanico con salario de €8.00 diarios, jamas desde que se habian casado,
le habia proporcionado comodidades y, en un mes de abstinencia, invirti6 mas de cien
colones en llevarle tanto a élla como a sus hijos, la ropa que tanta falta hacia y que por
dilapidar aquél su dinero en el expendio de aguardiente, siempre la penuria nunca falta-
ba en el hogar. ’

Cuales han sido los resultados précticos del funcionamiento del Consultorio An.
tialcohdlico? Fueron mas de seis mil los pacientes que se presentaron en demanda de
auxilio y los podemos dividir en los siguientes grupos:

1) Quiénes se inscribieron voluntariamente llevando el propésito firme de dejar de be-
ber.
2) Los que fueron llevados por familiares o amigos.

3) Los que querian que se les dejase aptos para beber cuando quisieran.
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Los resultados, imposibles de confirmar por estadisticas, precisamente porque no
contamos con la colaboraciéon de los pacientes, quedan como ulterior trabajo para otros
investigadores que quieran contribuir a analizar los resultados.

En concreto, controlamos hasta por un mes a 3.458 pacientes, quedando sin tener
noticias de éllos el considerable niimero de 2.554. De éstos, hemos tenido casos espora-
dicos, que se han presentado a recomendar nuevos pacientes, después de seis a nueve anos
de permanecer ellos abstemios. No hicieron una prueba ni tomaron mas medicina que
las 25 tabletas del primer frasco. No fueron pocos los que creyeron que un solo frasco
bastaba para curarse del mal, no obstante nuestra recomendacién de que no se conside.
raran curados un tan solo instante y reincidieron en las libaciones.

Cuantos entonces fueron influidos por el tratamiento? Estamos imposibilitados de
responder, ya que los mismos miembros de la Asociacién Antialcohdlica tuvieron sus
reincidencias, por que no siguieron el consejo de continuar por tiempo indefinido con el
tratamiento.

Con todo y esto, se cuentan por centenares las familias que reconocen la influen-
cia del tratamiento y son también muchos los pacientes que contintian en él, invirtiendo,
lo que antes dilapidaban en alcohol, en las necesidades de su hogar.

Ojala que esta tesis, despierte las conciencias dormidas que si bien se dan cuenta
del problema alcohélico de nuestro pais, permanecen indiferentes, porque creen imposi-
ble la redencién de los alcohdlicos.

Si se puede hacer mucho por los alcohdlicos, casos patoldgicos como los cataloga
la ciencia moderna, que ya se olvidé de considerarlos como viciosos, descarriados, rémo-
ras de la sociedad y afrenta para la familia y para la Patria.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

CONCLUSIONES

Hay que mantener la campafa antialcoholica para contrarrestar la enorme proporeion
de alcohdlicos en el pais. :

Debe aceptarse todo medio para combatir el alcoholismo si con él se rescatan victimas.

El tratamiento por medio de Disulfirame es beneficioso para gran numero de pacien.
tes, que colaboran con el médico.

No hay tratamiento para el alcohdlico que no quiere dejar de embriagarse.

La dosis de Disulfirame recomendada por los Expertos de Salud Mental de la OMS,
no son apropiadas para el tipo medio del salvadorefio (que puede ser, el centroameri.
cano). El Consultorio Antialcohdlico de D.S.S. obtuvo mejores efectos con dosis
minimas de 0.25 como dosis inicial y 0.125 y atin menos como dosis de mantenimiento.

Es necesario propiciar el funcionamiento de las Asociaciones antialcohdlicas de cual-
quier indole que sean.

Se considera mas practico el establecimiento de consultorios antialeohdlicos, para el
tratamiento ambulatorio, pero son necesarios también los centros de rehabilitacién y
mas aln, la asistencia en los hospitales de los casos de intoxicacién etilica.

Hay que suprimir o moderar, por lo menos, la propaganda de bebidas alcohélicas
por medio de la publicidad hablada, escrita o visual.
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