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Psiquiatría versus alcoholismo 

Aunque siempre se dijo que la embria­
guez alcohólica podía llevar a la locura, fue 
en los primeros decenios del siglo XIX 
cuando los «abusos de bebidas espirituo­
sas» entraron en el campo de la psiquiatría. 
Se constató que en los manicomios aumen­
taban los internados como consecuencia 
del consumo abusivo de alcohol, aunque 
los médicos negaban aún la existencia del 
alcoholismo como enfermedad específica. 
Hasta que en 1838 el francés Esquirol des­
cribió la monomanía de la embriaguez o 
ebriomanía, entendiendo por talla disposi­
ción a veces hereditaria por la que el enfer­
mo, a la menor contrariedad, se ponía a 
beber, recurriendo a mil astucias para con­
seguir el vino, y sólo con la reclusión se 
podía impedir que bebiese. Como trata­
miento, proponía el aislamiento prolonga­
do, las enseñanzas religiosas, los consejos 
de la filosofía y la lectura de tratados sobre 
la moderación (1). Entre otros antecedentes 
significativos, merece citarse a Benjamin 
Rush, padre de la psiquiatría americana, 
que en 1785 publicó un libro sobre el alco­
hol y sus abusos, afinnando que producían 
gran dependencia, cirrosis, pancreatitis, 
impotencia, delirio, agresividad criminal, 
lesiones irreversibles en el cerebro y taras 
hereditarias. El alegato de Rush prendió 
con fuerza en gran parte de la nación ame­
ricana, contribuyendo al surgimiento de las 
primeras «sociedades de templanza» y de 
una creciente corriente abolicionista. 

Coincidiendo con la Revolución Indus­
trial, se produjo un gran aumento del con­
sumo etílico entre el naciente proletariado 

urbano. El embriagarse parecía ser el único 
medio de soportar las pésimas condiciones 
en que vivían los obreros de las primeras 
industrias fabriles, en Inglaterra, Alemania, 
Holanda, Suiza e incluso en España. 
Además del vino, los obreros españoles 
tomaban aguardientes antes de la dura jor­
nada laboral: «dos o tres cuartos, con los 
cuales no hay para comprar pan o carne, les 
procuran un poco de aguardiente que reani­
ma artificialmente sus fuerzas. El ensayo 
de este medio falaz de cobrar vigor les con­
duce al hábito, a la necesidad, a la pasión 
de los alcohólicos... La borrachez distrae 
de ahorrar, aumenta la indigencia de la 
familia, imposibilita toda educación, multi­
plica las pendencias, los desórdenes, los 
delitos», escribía a mediados del XIX 
Monlau, médico higienista (2). Tal realidad 
se reflejaba en manicomios como el de 
Valencia, donde su director, Perales, com­
probaba cómo algunos de sus enfennos se 
curaban por completo, impidiéndoles beber 
alcohol y dirigiéndoles moralmente. Sin 
embargo, Perales consideraba que la 
embriaguez etílica no constituía una enfer­
medad, sino un «feo vicio». Aun enajena­
do, el enfermo era culpable de lo que le 
ocurría, responsable de su entrega volunta­
ria a una costumbre reprobable (3). 

Por ese tiempo, el profesor sueco 
Magnus Huss hizo la primera descripción 
científica del alcoholismo crónico, propo­
niendo tal nombre para designar esta nueva 
enfermedad. Por su influencia, el alcoholis­
mo se convirtió en una de las primeras pre­
ocupaciones de la psiquiatría, y en concre-
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to fue pieza clave en la famosa teoría de la 
degeneración, formulada por el alienista 
francés Morel y en parte modificada por 
Magnan, que inspiró la psiquiatría francesa 
y europea durante la segunda mitad del 
siglo XIX. Según Morel, todos los trastor­
nos mentales eran la expresión de una 
constitución físicamente anormal, transmi­
sible hereditariamente y sujeta a una evolu­
ción degenerativa que, de generación en 
generación acababa con la esterilidad de la 
estirpe (4). Pensaba Morel que el hombre 
actual no era sino una desviación degra­
dante del tipo primitivo, causada inicial­
mente por el pecado original, que le había 
convertido en un ser indefenso ante deter­
minadas agresiones, agresiones que le pro­
ducían diversas alienaciones mentales, 
degenerando aún más la especie. Destacaba 
el grupo de las alienaciones por intoxica­
ción, cuya principal causa era el abuso de 
bebidas alcohólicas. El alcohol era el prin­
cipal «veneno social» capaz de ocasionar la 
decadencia psicoorgánica de los individuos 
y de sus estirpes. El alcoholismo se trans­
formaba de generación en generación en 
patologías cada vez más degeneradas (5). 

Los psiquiatras degeneracionistas se 
ocuparon, por otra parte, de los delincuen­
tes, constatando que muchos de ellos eran 
alcohólicos o, por lo menos, bebedores 
habituales. Morel describió las llamadas 
«tendencias depravadas» por el uso de 
bebidas alcohólicas, y a partir de ellos los 
médicos de la segunda mitad del XIX trata­
ron de cuantificar a los alcohólicos crimi­
nales mediante numerosas estadísticas, 
para que se pudiese luchar de un modo más 
científico y eficaz contra lo que se consti­
tuía como amenaza social. En la misma 
línea de trabajo a fines del siglo Cesare 
Lombroso y la escuela positivista italiana 
elaboraron la teoría del criminal nato, en la 
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que se incluía el alcoholismo como causa 
de criminalidad. Una teoría que, como la de 
degeneración, resultó falsa. Pero, como 
consecuencia de ambas teorías, el enfermo 
alcohólico fue convertido por mucho tiem­
po en un individuo peligroso para la socie­
dad, cuya criminalidad potencial debía ser 
tenida en cuenta por los responsables del 
orden público. Por ello, el incremento del 
alcoholismo en los últimos decenios del 
siglo XIX fue tomado como una amena­
zante plaga que hacía peligrar el orden 
social. Era un vicio que se cebaba en las 
clases trabajadoras, y muchos pensaban 
que la causa de ese vicio residía en la pro­
pia imprevisión en cultura del proletariado 
urbano, y que, a su vez, el alcoholismo era 
el responsable de la miseria del proletaria­
do. En consecuencia, se crearon múltiples 
sociedades antialcohólicas, que presiona­
ban para que se promulgasen «leyes secas», 
se cerrasen destilerías y tabernas y se crea­
sen centros especiales para el tratamiento 
de los alcohólicos. Mientras tanto, muchos 
de ellos, considerados como degenerados 
incurables, eran recluidos en los manico­
mios. La «cura moral» del alcohólico debía 
convertir al enfermo en un «bebedor arre­
pentido», en un convencido predicador de 
la abstinencia. 

* * * 
En España la plaga del alcoholismo no 

era sino el pálido reflejo de lo que sucedía 
en Francia, y no preocupaba demasiado. 
Hubo algunos médicos que, como el famo­
so Pedro Mata, llamaron la atención sobre 
el problema: «procuren los gobiernos dictar 
medidas para reprimir el vicio de la 
embriaguez, mejoren la condición moral y 
material del pueblo, y las embriagueces 
serán menos frecuentes» (6). El alcoholis­
mo era presentado como ligado a la locura, 
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la criminalidad y la degeneración de la 
raza, y asociado al proletariado y a la 
revuelta política. La imagen del obrero 
borracho contribuía a caracterizar al prole­
tario como irresponsable, inmoral y culpa­
ble de la mala situación en que vivían. Lo 
que preocupaba al Partido Socialista, para 
quien el obrero, sometido a una brutal 
explotación por el sistema capitalista, 
encontraba su único refugio en la bebida, 
en contra de lo que sostenía, la propaganda 
antialcohólica burguesa que machacona­
mente insistía en que la afición al alcohol 
del obrero era la principal causa de su 
miseria y de su degeneración física y 
moral. La fatiga por el duro trabajo y las 
malas condiciones en que sobrevivían, aca­
baban por desmoralizar al trabajador, que 
finalmente optaban por «un vaso de aguar­
diente que le permita aguardar entre risas 
un día más afortunado» (7). Por tanto, el 
problema del alcoholismo no podía resol­
verse con medidas parciales, sino a través 
de la Revolución. Sin embargo y paralela­
mente a los cambios estratégicos y políti­
cos efectuados por el PSOE en los años 90 
se olvidó la solución revolucionaria a favor 
de otros planteamientos reformistas, más 
acordes con los avances evolucionistas y de 
la medicina positivista. El alcoholismo se 
convirtió en un campo de batalla para la 
nueva estrategia socialista, que atacaba 
cada vez más a los obreros que visitaban las 
tabernas y se embriagaban: «el obrero que 
se emborrache y no ponga todos los medios 
para huir de la taberna, no es digno de lla­
marse socialista». La taberna era directo 
competidor de la organización socialista, 
pues en ella el proletariado empleaba el 
tiempo y el dinero que debería invertir en 
acentuar el socialismo. El alcoholismo era 
un grave obstáculo para la necesaria rege­
neración del pueblo, la evolución de la 

sociedad y la causa del socialismo. ¿Pero 
cómo arrancar al pueblo de la taberna?, se 
preguntaba Bernaldo de Quirós desde «El 
Socialista». Había que erradicar las causas 
del alcoholismo de los obreros, y entre 
ellas, «la insuficiencia de su actividad cere­
bral, la indigencia, la torpeza de facultades 
mentales, la ociosidad de la inteligencia». 

Era preciso contemplar la profilaxis 
desde el punto de vista moral e higiénico, y 
a tal efecto la Sociedad Española de 
Higiene propuso en 1909 una serie de 
medidas que afectaban sobre todo a los 
obreros, «ya que por hábito, por vicio, por 
imitación, en general el obrero es alcohóli­
co, e importa mucho a éste, a los patrones y 
a los gobiernos que no lo sea. No siéndolo 
mejorara su trabajo y se alargará su vida, 
favoreciendo la raza: disminuirá la crimina­
lidad, el suicidio, la locura y los accidentes 
de trabajo» (8). Ninguna de aquellas medi­
das se llevaron a cabo, porque la lucha 
antialcohólica perdía fuerza, tras el fracaso 
de los esfuerzos franceses. De todos 
modos, hubo un notorio descenso del con­
sumo alcohólico en toda Europa durante la 
Primera Guerra Mundial, mientras en 
Estados Unidos crecía la corriente abolicio­
nista. En 1914 se presentaron al Congreso 
americano 6 millones de firmas solicitando 
la legalización de tráfico de alcohol. 

Se desplegó un inmenso aparato de pro­
paganda antialcohólica, pues el acto de 
beber «no sólo es nocivo para la salud, 
corruptor de la juventud y causante de la 
desunión marital, sino también germanófi­
lo y traidor a la patria». Se consiguió 
enmendar la Constitución americana, que 
declaraba el derecho de todo ciudadano a la 
libertad y a la búsqueda de la felicidad, yen 
]919 se aprobó la Ley Volstead, que prohi­
bía la venta y fabricación de licores. El 
Senador Volstead manifestó: «Esta noche 
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nacerá una nueva nación. El demonio de la 
bebida hace testamento. Se inicia una 
nueva era con ideas claras y limpios moda­
les. Las horas bajas serán pronto cosa del 
pasado. Las cárceles y los correccionales 
quedaran vacíos; los transformaremos en 
graneros y fábricas. Todos los hombres vol­
verán a caminar erguidos, sonreirán todas 
las mujeres y reirán todos los niños» (9). 
Poco tiempo después la Farmacopea ameri­
cana incluía a ciertos vinos y licores «como 
sedantes y en la cura de la neurastenia», y 
cien mil médicos, farmacéuticos y dro­
gueros fueron autorizados para recetar y 
despachar bebidas alcohólicas. En 1932 
unas 45.000 personas fueron sentenciadas a 
prisión por delitos relacionados con el alco­
hol, y más del triple, a multas y prisión 
preventiva. Unas 30.000 personas habían 
muerto por consumo de alcohol metílico, y 
100.000 más padecían ceguera o parálisis. 
y la Ley Seca fue abolida. 

* * * 
En tiempos de la Primera Guerra 

Mundial los psiquiatras españoles se 
habían adherido a todos los postulados de 
la psiquiatría alemana, que había arrebata­
do la hegemonía a la francesa. Se trataba de 
una psiquiatría somaticista, descriptiva y 
basada en la observación clínica, que había 
sido sistematizada por Kraepelin, siguien­
do el modelo médico tradicional. En su cla­
sificación de las enfermedades mentales el 
alcoholismo aparecía incluido entre las 
intoxicaciones, distinguiendo las siguientes 
formas clínicas: la embriaguez, la embria­
guez patológica, alcoholismo crónico, deli­
rio de celos alcohólico, delirium tremens, 
alucinosis alcohólica, síndrome de Korsa­
kov y epilepsia alcohólica. Con el agregado 
de diversos tipos de demencia, son las mis­
mas formas clínicas que hasta hoy siguen 

DEBATES E INFORMES 

siendo válidas. Con respecto al tratamiento, 
la psiquiatría alemana era bastante escépti­
ca, prescribiendo la reclusión de los enfer­
mos con psicosis alcohólica durante un año 
por lo menos y recomendando la absten­
ción definitiva del alcohol. 

Igualmente escépticos eran los psiquia­
tras españoles con respecto al alcoholismo, 
que ya no se presentaba como un problema 
social. En 1918 Lafora, el más significado 
psiquiatra de la época, destacaba el éxito 
social del alcohol y el fracaso de las cam­
pañas antialcohólicas. El alcohólico era 
débil de voluntad y difícil de recuperar, 
pues casi siempre retornaba a las viejas 
costumbres. Pero, a lo largo del tiempo, el 
alcoholismo creció en importancia, y 
durante la II República se tomaron medidas 
que afectaban seriamente a quienes lo 
padecían. Una fue el Decreto de interna­
miento psiquiátrico de 1931, permitiendo 
el ingreso forzoso de cualquier alcohólico 
inveterado, mediante el simple certificado 
firmado por un médico colegiado. Y otra, la 
Ley de Vagos y Maleantes de 1933, por la 
que los «ebrios habituales» podían ser 
declarados en «estado de peligrosidad» y 
sometidos discrecionalmente a medidas de 
seguridad, aun sin haber cometido delito 
alguno. Dicha ley estaría vigente hasta el 
año 1970. 

Durante la larga y penosa posguerra 
española el alcoholismo pareció haber 
desaparecido de todo el territorio nacional. 
Con la paz impuesta por el «nuevo orden», 
no era oportuno hablar de plagas o amena­
zas sociales, y en la bibliografía o en las 
reuniones científicas no había ninguna 
referencia a la patología alcohólica. El vino 
común, la bebida nacional, era barato y 
estaba al alcance de todos, ofreciendo la 
ventaja de que, consumido habitualmente, 
hacía desaparecer la sensación de hambre. 
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«Beber, como alimentarse, es una necesi­
dad y una voluptuosidad», decía el presti­
gioso médico Pedro Pons. Y no había por 
qué alarmarse, pues «en el vino no hay 
tóxicos. Sólo se puede considerar nocivo 
cuando se toma en cantidad desmesurada. 
Pero esto pasa con todos los alimentos» 
(10). Lo bebían a diario y mucho, los 
pobres, los vagabundos, los jornaleros, los 
temporeros, los no cualificados, etc., todos 
ellos subalimentados y propicios a una 
rápida alcoholización. Por ello, eran fre­
cuentes las polineuritis, las avitaminosis, 
las gastritis, las hepatopatías, etc., cuya 
etiología alcohólica apenas era valorada 
por los médicos. Era un tipo de alcoholis­
mo pasivo y resignado, que no inquietaba a 
nadie. Y el vino contribuía a levantar la 
economía autárquica de los primeros tiem­
pos del franquismo. Crecía la superficie de 
viñedos, aumentaba la producción vinícola 
y el consumo alcohólico alcanzaba los 9,7 
litros de alcohol puro per cápita. 

Pero la realidad no podía ocultarse por 
mucho tiempo; durante el año 1956 en la 
sección de hombres del departamento psi­
quiátrico del Hospital Provincial de Madrid 
ingresaron 343 alcohólicos, que representa­
ban el 34,43 % del total de enfermos ingre­
sados. Resultaba que en dicha sección 
ingresaban anualmente alrededor de 37,S 
alcohólicos por 100.000 habitantes de la 
población de varones de Madrid, mientras 
que en el Estado de Nueva York la cifra 
máxima de ingresos por alcoholismo era de 
10,7 por 100.000 habitantes. Por otra parte, 
la elevadísima tasa de delirum tremnes 
indicaba la falta de atención médica precoz 
del alcoholismo (11). Nuevos datos e inves­
tigaciones confirmaban que la situación era 
menos tranquilizadora de lo que parecía. 
En una encuesta realizada en 1962 con 
datos de 24 establecimientos psiquiátricos, 

Gutiérrez Aguilera constataba que en 10 
años los porcentajes de hospitalización por 
alcoholismo se habían duplicado: en el bie­
nio de 1951-1952 la media era de 3,1 alco­
hólicos internados por 100.000 habitantes 
de la población general, subiendo a 6 por 
100.000 habitantes en 1959-60. También se 
incrementaba el porcentaje de alcohólicos 
ingresados con respecto al total de enfer­
mos hospitalizados, alcanzando el 9,7% en 
el bienio 1959-60 ( 11 ). 

El porcentaje no cesó de aumentar en la 
década de los años 60, especialmente entre 
los varones ingresados por alcoholismo: el 
33% en Málaga, el 40 % en Valencia, en el 
Preventorio Municipal de Psiquiatría de 
Barcelona, en el Hospital Provincial de 
Madrid, etc. Sin duda, el decreto de inter­
namiento psiquiátrico de 1931 facilitaba el 
ingreso forzoso de los alcohólicos, cuyo 
imparable crecimiento se correspondía en 
paralelo con el aumento de la superficie de 
viñedos, de la producción de vinos, cerve­
za y licores, y del consumo alcohólico per 
capita que en 1970 alcanzaba ya los 12,1 
litros de alcohol puro. En cuanto al consu­
mo alcohólico, España se situaba en el 4.° 
puesto entre todos los países del mundo, 
por debajo sólo de Francia, Portugal e 
Italia. Consecuentemente, aumentaba la 
alcoholización de la población española, 
sobre todo en zonas urbanas y de mayor 
industrialización, y el alcoholismo se pre­
sentaba ahora como un grave problema 
social. Diversas encuestas y estadísticas 
estimaban que la alcoholización afectaba al 
S,5% de la población adulta, lo que se 
correspondía con los SOO.OOO alcohólicos, 
calculados partiendo de la mortalidad por 
cirrosis hepática. 

Podía decirse que buena parte de la 
sociedad española estaba adquiriendo un 
modo patológico de beber, como inexpre­
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sión de un modo inadecuado de vivir, con­
secuente de un «desarrollo económico­
social» acelerado y con demasiadas frac­
turas. Los efectos de una industrialización 
apresurada y mal planificada, de grandes 
migraciones de población y de una urbani­
zación improvisada y dominada por la 
especulación, condicionaban el desarraigo, 
la deshumanización del hábitat, la deses­
tructuración de los grupos de pertenencia, 
el individualismo competitivo, el deterioro 
de las relaciones personales, el aislamiento 
social, la confusión de las vinculaciones 
afectivas, etc. En el maremágnum de la 
gran ciudad el individuo estaba sometido a 
continuos vaivenes y tensiones, a perma­
nentes situaciones de stress, sintiéndose 
angustiado, irritado y frustrado. Y la 
insistente oferta del alcohol era el alivio 
para todas las ansiedades. Perdidas las pau­
tas normativas del beber tradicional, el con­
sumo etílico dejaba de ser un simple hábito 
alimenticio, para convertirse en el casi 
único remedio para combatir las asperezas 
de la vida. El alcohol tendía a tomarse 
como una droga que levantaba el ánimo 
cansado por el trabajo alienante y alicaído 
por una cotidianeidad gris y aburrida. Una 
droga creadora de «paraísos artificiales» 
para olvidar los insolubles problemas de la 
realidad. 

Mucha gente iba cayendo en el hábito y 
en la necesidad compulsiva de tomar alco­
hol. El alcoholismo se cebaba sobre todo en 
los trabajadores inmigrantes, que ocupaban 
las escalas sociales y ocupacionales infe­
riores, y que soportaban los problemas del 
desarraigo y de la inadaptación: el senti­
miento de inutilidad de los viejos valores, 
el difícil aprendizaje de una vida ciudadana 
inhospitalaria, la penosa búsqueda de em­
pleo) los períodos de desempleo, las malas 
condiciones de la vivienda, etc. Para el 
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«trasplantado» en la gran ciudad, el bar re­
presentaba quizás el único hilo de continui­
dad con su anterior residencia pueblerina, 
donde la taberna era centro de relaciones 
sociales y donde el vino fomentaba la amis­
tad de quienes soportaban similares condi­
ciones de vida. Aunque fuera el mismo vi­
no, en el deshumanizado bar de las barria­
das periféricas al trasplantado ya no le 
sabía igual, y debía beberlo de otra manera, 
en solitario, apresuradamente y en mayor 
cantidad. Y la vuelta a casa tampoco era lo 
mismo, ni el madrugar para ir a trabajar... 
El bebedor habitual, que en su pueblo había 
sido un tipo alegre, cordial y a lo sumo un 
tanto «pesado», en la ciudad se volvía re­
traído, taciturno, turbulento y agresivo. Se 
había convertido en un alcohólico. 

* * * 
Los años 60 fueron el «boom» del alco­

holismo. El PANAP montó un modesto dis­
positivo antialcohólico, con 14 dispensa­
rios en las principales capitales españolas, 
con sus correspondientes equipos médico­
asistenciales. Se hicieron múltiples cursi­
llos de formación y seminarios y jornadas; 
se editaron diversas publicaciones mono­
gráficas, se hicieron encuestas, trabajos de 
campo y numerosos informes. En los 
Congresos y en las publicaciones científi­
cas se tocaba ampliamente el tema de alco­
holismo, y la prensa le dedicaba extensos 
reportajes. Los psiquiatras debieron aten­
der muchos alcohólicos, y se preocuparon 
de saber más de la enfermedad que pade­
CÍan. Algunos se especializaron y se hicie­
ron verdaderos expertos. Los propios enfer­
mos y sus familiares organizaron, y forma­
ron grupos de autoayuda, asociaciones de 
alcohólicos anónimos, ex-alcohólicos, etc. 
y esa fue la tónica creciente hasta la muer­
te de Franco, en 1975, en que una comisión 
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interministerial propuso una serie de medi­
das a adoptar frente a los problemas plan­
teados por el alcoholismo y el consumo de 
drogas, unas medidas de las que no se vol­
vió a saber. Por entonces España ocupaba 
ya el 2.° lugar del mundo en consumo de 
alcohol. 

Al alcohólico se le reconocía el carácter 
de enfermo, pero en amplios sectores 
sociales se le seguía señalando con el estig­
ma del vicio, un vicio del que nadie era res­
ponsable sino él mismo y del que difícil­
mente podía librarse. En cierto modo esta­
ba marginado, y no era considerado perso­
na fiable ni siquiera por la propia familia. 
Pese a que se le consideraba como un ser 
débil y falto de voluntad, podía incluso ser 
calificado de peligroso. No en vano y desde 
1970 se le podía aplicar la terrible Ley de 
Peligrosidad Social, sometiéndole a deter­
minadas «medidas de seguridad»: aisla­
miento en casas de templanza hasta la cura­
ción, sumisión a tratamiento ambulatorio, 
privación del carnet de conducir, obliga­
ción de declarar el domicilio fijo o residir 
en un lugar determinado y sumisión a la 
vigilancia de los delegados. Y desde 1931 
se le podía ingresar en contra de su volun­
tad en un servicio psiquiátrico, por indica­
ción médica y a instancia de los familiares. 
De ahí su desconfianza hacia los psiquia­
tras, a los que solía negar su condición de 
alcohólicos, y a los que mentía cuanto 
podía. A este respecto, bien decía el francés 
Roger Gentis: «El diagnóstico del alcoho­
lismo presenta rasgos de técnica policiaca, 
su terapéutica en cambio, parece cosa de 
justicia. El bebedor, como el delincuente, 
tiene que reconocer los hechos ante todo: 
falta confesada, medio perdonada. Al con­
fesarse culpable, dispuesto a enmendarse, 
ya casi está en el buen camino, el camino 
de los que sólo desean su bien, de los que 

saben que es lo mejor para él» (12). De 
cualquier modo, sobre el alcohólico recaía 
siempre la responsabilidad de su tratamien­
to, de su voluntad de «comportarse mejor», 
de su sometimiento a las llamadas terapias 
aversivas, de su forzada aceptación de la 
toma diaria del Antabus. Por su propio 
bien, siempre debía colaborar. 

A tenor de lo que la psiquiatría decía del 
alcohólico, su imagen no podía ser peor. 
Así, se decía que un alcohólico vivía por 
término medio 10 años menos que una per­
sona sana, pues padecía de una enfermedad 
que era la 4.a causa de mortalidad en el 
país. Podía morir por coma alcohólico, por 
delirium tremnes o por cirrosis hepática, o 
en accidente de trabajo, en accidente de trá­
fico, podía matarse o incluso matar a otra 
persona, siempre en mayor porcentaje que 
cualquier otra persona. Podía ser impotente 
sexual, envejecer prematuramente, volver­
se loco, demenciarse, ser epiléptico, o 
padecer graves complicaciones digestivas, 
hepáticas, cardiocirculatorias, neurológi­
cas, alteraciones metabólicas, endocrinas u 
hormonales. Aunque casi tan malo era ser 
simplemente alcohólico, es decir, ser psí­
quica o físicamente dependiente del alco­
hol, lo que a menudo se confundía con ser 
bebedor habitual, excesivo o no. Los exper­
tos de la OMS habían dicho que era muy 
posible que «el consumo habitual de alco­
hol en cantidades consideradas como nor­
males tengan efectos perniciosos para la 
salud», dando pie a que algunos dieran, a 
beneficio de inventario, cifras de hasta 5 ó 
6 millones de alcohólicos existentes en 
todo el país. 

Se decía que el alcohólico siempre tenía 
problemas con la familia. Si permanecía 
soltero, tenía graves problemas de convi­
vencia en el hogar paterno, aunque fuese 
sobreprotegido por la madre. Cuando ésta 
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moría, podía acabar viviendo en la calle y 
bebiendo a tumba abierta. Por el contrario 
si se casaba, el matrimonio suponía una 
cierta contención a su alcoholización, pero 
sus frecuentes disputas con la mujer podían 
acabar en la ruptura. con separación tempo­
ral o definitiva. Por otra parte, el hogar del 
alcohólico no ofrecía el necesario sosiego 
para la crianza de los hijos, que pagaban las 
consecuencias de la enfermedad del padre, 
refiriéndose retroceso del crecimiento, fra­
caso escolar, enuresis, dislexia, alteracio­
nes del carácter, tics, ligeros trastornos 
mentales, delincuencia infantil, predisposi­
ción al alcoholismo, etc. Pero los proble­
mas del alcohólico no acababan en su 
hogar, pues frecuentemente trascendían al 
ámbito laboral, con descenso en la carrera 
profesional y en su promoción socioeconó­
mica: fallos de concentración, falta de ren­
dimiento, irritabilidad. disputas, faltas dis­
ciplinarias. fatiga industrial, absentismo. 
accidentes de trabajo, bajas por enferme­
dad, despidos, etc. Y por último. el alcohó­
lico tenía complicaciones en sus relaciones 
sociales, como consecuencia de su conduc­
ta desinhibida. descontrolada. agresiva y 
hasta explosiva: insultos, reyertas calleje­
ras, escándalos públicos, robos y hasta 
homicidios. En definitiva, el alcohólico era 
el conjunto de todos los males sin mezcla 
de bienes alguno, según la imagen que de él 
transmitía la psiquiatría. 

Tan malvado enfermo, que se resistía a 
reconocerse como enfermo debía ser tratado 
por el psiquiatra «con amor profundo, sin­
cero y casi sobrenatural» (3). El objetivo 
no era la curación. considerada apriorística­
mente poco menos que imposible, sino 
apartarle inmediatamente del veneno, lo 
que a menudo implicaba internarlo breve­
mente en un servicio psiquiátrico, y luego, 
cambiar de hábitos y llevar para siempre 
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una vida sobria, abstinente del alcohol. De­
bía ayudarse al alcohólico a sentir orgullo 
en su abstinencia, como un alto ideal por el 
que combatir siempre. La cura de desintoxi­
cación y el tratamiento de las psicosis alco­
hólicas se hacía, por lo general, en régimen 
de internamiento, con resultados favorables: 
con psicofármacos, vitaminas y otros medi­
camentos necesarios, en pocas semanas el 
paciente quedaba «desintoxicado». libre de 
síntomas psicóticos si los tuviese y de los 
signos de impregnación etílica. Luego se 
imponía lo verdaderamente difícil, la cura 
de deshabituación. neutralizando la depen­
dencia psíquica al tóxico, manteniendo in­
definidamente la abstinencia alcohólica, 
etc. Para ello, se había ensayado de todo: el 
consejo moralizante, la hipnosis, el electro­
chock y hasta el LSD. Se pusieron de moda 
las llamadas «terapias aversivas», y entre 
ellas la «cura de apomorfina», consistente 
en la administración de la bebida preferida 
del paciente, conjunta y repetidamente con 
un vomitivo parenteral, la apomorfina. De 
esta manera, se creaba un reflejo condicio­
nado de repugnancia al alcohol, posibilitan­
do la abstinencia. Como producía efectos 
secundarios y tenía importantes contraindi­
caciones, muchos preferían emplear descar­
gas eléctricas en lugar de la apomorfina. 
Ambas eran terapias duras y con resultados 
aleatorios: la abstinencia no iba mas allá de 
6 meses. Pese al disfraz terapéutico, era in­
negable el carácter punitivo de esta terapia. 
No llegarían a generalizarse. pero aún conti­
núa utilizándose. 

Para reforzar 1a voluntad del paciente 
para mantenerse abstinente, se utilizaba 
mucho el Disulfiran (Antabus) y la Cinami­
da. El Antabus «sensibilizaba» al paciente 
contra el alcohol, produciendo el síndrome 
del acetaldehído: enrojecimiento de la piel, 
sensación de calor, cefaleas pulsátiles, difi­
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cultades respiratorias, náuseas, vómitos, in­
tensa angustia, etc. Para evitar tan desagra­
dable reacción, el enfermo se abstenía de 
beber. Pero a menudo, se negaba a seguir 
tomando el Antabus, y por eso se recurrió a 
injertarle subcutáneamente, en una forma 
«retard» que se liberaba durante un año. No 
faltaban quienes, no obstante. bebían auto­
destructivamente y sin reparar en los graves 
riesgos que corrían. Como método ideal 
para muchos, se utilizaba la terapia de gru­
po. Se pretendían reforzar las motivaciones 
del enfermo en la búsqueda de la abstinen­
cia, sintiéndose solidario, fortalecido e 
identificado con otras personas con simila­
res problemas y los mismos fines. El grupo 
funcionaba en tomo a la figura del líder in­
discutible, el médico, con el que todos tra­
taban de identificarse como la persona más 
sana y a quien todos tenían por su poder de 
rechazar, castigar de alguna manera o ex­
pulsar. Se trataba de grupos de discusión, 
donde lo importante era la información so­
bre el alcohol, el alcoholismo y sus compli­
caciones, así como el sentimiento de perte­
nencia a un grupo que trataba de solidari­
zarse frente a la abstinencia alcohólica. Los 
enfermos debían estar siempre vigilantes 
ante el continuo riesgo de caer en la tenta­
ción. de recaer en la bebida. bajo la pater­
nal tutela del médico. Y el grupo pivotaba 
siempre sobre el reconocimiento de sus 
miembros en tanto que alcohólicos, y sobre 
la asunción de la pauta de la abstinencia co­
mo única salvación posible. No siempre el 
grupo ofrecía suficiente contención contra 
esa abstinencia, y muchos de sus miembros 
desertaban. Como último recurso, el psi­
quiatra solía recomendar la integración del 
enfermo alcohólico en grupos autoorgani­
zados, tales como alcohólicos anónimos. 
ex-alcohólicos, etc. 

* * * 

Con el paso del tiempo, el alcoholismo 
ha ido pasando a un segundo o tercer plano, 
siendo progresivamente relegado por la 
espectacularidad del fenómeno de las dro­
gas ilícitas, paralelamente, ha decaído el 
entusiasmo de los psiquiatras en el trata­
miento de alcohólicos, cuyos resultados 
han sido decepcionantes, peores de lo que 
se esperaba. Su discurso antialcohólico. 
rara vez autocrítico, permanece estático. 
repetitivo y desesperanzado. Se dice lo que 
antes se decía, y se detectan escasos avan­
ces, como si todo fuera obvio, muy conoci­
do, familiar. Lo dijo Freixa hace unos años: 
«El interés por profundizar, cuantificar y 
experimentar sobre un hecho y la búsqueda 
policausal y multidisciplinaria, quedan 
anulados por la familiaridad del conflicto 
(14). Sin embargo, se dicen siempre los 
mismos tópicos, que a fuerza de repetirlos 
estereotipadamente parecen cada vez más 
falsos. Por ejemplo, «el alcohol es un factor 
criminógeno de primer orden», no se com­
pagina con el hecho cierto de que en 
España, país de alto consumo alcohólico, 
las tasas de criminalidad son muy inferio­
res a las de otros países con menor consu­
mo alcohólico. No es lo mismo beber para 
tener el valor de matar, que matar simple­
mente porque se es alcohólico. Cuando se 
afirma que en las cárceles el 30% de los 
presos son bebedores. eso no significa que 
delinquieran por ser alcohólicos. como se 
quiere dar a entender. Cuando se dice que 
los alcohólicos se suicidan en mucho 
mayor porcentaje que los que no lo son, no 
se puede ignorar que en muchos casos el 
suicidio se produce precisamente en fases 
de abstinencia. 

Puede ser muy cierto que un alto índice 
de accidentes de tráfico se deba a un con­
sumo excesivo de alcohol, pero de eso no 
cabe deducir que en todos los casos el con­
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ductor se alcohólico, sino más bien que ha 
bebido más de la cuenta. Es posible que la 
mitad de los llamados «transeúntes» que 
vagan sin domicilio fijo, sean grandes 
bebedores de vino, pero tal vez lo sean para 
sobrellevar las muy duras condiciones de 
su existencia. Muy probablemente no fue el 
alcoholismo lo que les dejó sin familia y 
sin domicilio fijo: de hecho, muchos de los 
que utilizan los albergues de caridad son 
enfermos mentales que hace años fueron 
«salvajemente» despedidos de los manico­
mios. Así pues, es preciso profundizar, 
cuantificar mejor, revisar viejos conceptos, 
dudar de todo, interrogarse de nuevo: ¿los 
maridos siguen maltratando a las mujeres 
porque beben o porque son machistas? 
Gelles y Strauss, dos importantes sociólo­
gos de la familia, afirman que el alcohol 
podría ser una falsa pista en la cuestión 
sobre violencia y familia, que la violencia 
en la familia se daría incluso aunque se 
impusiera a la familia la abstinencia total. 
Aunque los dos cónyuges crean que los 
actos violentos son el resultado de la be­
bida, es probable que ésta sea una falsa 
creencia que desvía a los dos cónyuges del 
problema principal, del problema de los 
abusos del marido contra la esposa (15). Si 
bien las tasas de divorcio (indicadores de 
inestabilidad matrimonial) parecerían más 
elevadas cuando uno de los cónyuges abusa 
del alcohol, en rigor sólo una proporción 
reducida -alrededor del 3,5%- del total de 
la población alcohólica adulta vive sola. La 
gran mayoría continúa viviendo en situa­
ciones de familia intacta (con padres, her­
manos o cónyuges), evidenciándose que el 
alcoholismo no produce tensiones tan abru­
madoras como para conducir siempre a la 
expulsión del alcohólico por la familia. 
Casi todas las familias con integrantes 
alcohólicos son del tipo más o menos 
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«tranquilo», entendiendo por «tranquilo» 
que, a pesar de la angustia que reina en la 
familia, tal situación no es visible por el 
observador ajeno. 

Es tan probable que el abuso de alcohol 
produzca en una familia consecuencias 
negativas como que en otra ese abuso se 
convierte en parte de la urdimbre que sus 
miembros utilizan para reestructurar su 
vida, incluida la solución de importantes 
problemas. En los últimos años ha surgido 
un punto de vista más empático en lo 
referente a las familias con miembros alco­
hólicos. Partiendo de la teoría sistémica de 
la familia, muchos investigadores han 
encontrado que tales familias son sistemas 
desarrollados de enorme complejidad. con 
notable tolerancia hacia el estrés y ocasio­
nalmente con una gran inventiva para adap­
tarse a situaciones difíciles. En una familia 
el alcoholismo puede estar vinculado a un 
intento de aislar al alcohólico, proteger a 
los miembros sanos de las posibles conse­
cuencias de las embriagueces del enfermo 
y confiar en sus propias fuerzas. En otra 
familia, puede ser que los demás no advier­
tan el alcoholismo del enfermo, como en el 
caso de la mujer alcohólica. Una tercera 
familia puede ver el alcoholismo como 
algo fatal e inevitable. adoptando actitudes 
pasivas y resignadas. Y en una cuarta situa­
ción, la familia puede tener plena concien­
cia de las graves consecuencias que el alco­
holismo impone a su vida. y sentirse con 
fuerzas para enfrentarse a ellas. Así pues, el 
alcoholismo puede tener consecuencias 
muy diferentes para las distintas familias; 
conviene, por tanto, entender la compleji­
dad de cada caso concreto, de cara a dife­
renciar distintas estrategias terapéuticas. 

Durante mucho tiempo se ha pensado 
que el alcoholismo tenía un comienzo insi­
dioso y una trayectoria de deterioro cons­
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tanteo Pero datos epidemiológicos recien­
tes, incluyendo los numerosos casos de 
alcoholismo «no tratado», han cuestionado 
seriamente esta apreciación, documentando 
importantes tasas de «remisión espontá­
nea» (aun en caso de alcoholismo grave), o 
bien de estabilización del consumo alcohó­
lico, o incluso de recuperación de pautas de 
consumo moderado. Así pues, los psiquia­
tras deberíamos ser menos omnipotentes, 
dar mayor rigor a nuestras apreciaciones y 
restar catastrofismo al tradicional di scurso 
antialcohólico. Y deberíamos dejar las 
encuestas, las estadísticas y los sondeos a 
quienes son verdaderamente expertos, a los 
sociólogos. En España, contrastando las 
tres encuestas realizadas por el Ministerio 
de Sanidad en 1980, 1982 Y 1984, con la 
macroencuesta realizada por el CIS en 
1986, resultaba que descendía ligeramente 
el consumo alcohólico per cápita y que 
desde 1980 se había incrementado en 10 
puntos el porcentaje de abstinentes, estima­
do en 1986 en el 35% de la población 
mayor de 15 años. También había dismi­
nuido el número de consumidores habitua­
les (diarios) de alcohol, aumentando el de 
bebedores ocasionales o semanales. El con­
sumidor exclusivo del fin de semana era un 
nuevo modelo de consumo, que se daba 
preferentemente en los jóvenes. Por otra 
parte, tendían a acercarse las pautas de con­
sumo entre hombres y mujeres, aunque 
éstas seguían consumiendo menos alcohol 
y se emborrachaban menos que los hom­
bres (16). 

¿Ha descendido el número de alcohó­
licos? Difícil decirlo, cuando las cifras que 
se manejan son dispersas, la metodología 
empleada es dudosa y la definición de alco­
hólico muy poco precisa. Lo que es eviden­
te es que los psiquiatras atienden cada vez 
menos alcohólicos, sobre todo desde que 

los antiguos dispensarios quedaron diluidos 
en la red de asistencia a toxicómanos, y 
desde que en 1983 fuera abolido el decreto 
de internamiento psiquiátrico. El artículo 
2J 1 del Código Civil. por el que se rige 
actualmente la hospitalización psiquiátrica, 
hace difícil o casi imposible el ingreso for­
zoso del alcohólico, como no sea en estado 
psicótico o de confusión mental. 
Consecuentemente, el porcentaje de alco­
hólicos que ingresan en las unidades y ser­
vicios psiquiátricos se ha reducido conside­
rablemente. No hay que lamentarse por 
ello, pues tratar a un enfermo alcohólico 
forzadamente resultaba una tarea frustran­
te, estéril y hasta contraproducente. 

La progresiva deserción de los alcohó­
licos de una psiquiatría cada vez más medi­
calizada se corresponde con el escepticis­
mo de los psiquiatras en cuanto a su trata­
miento. Incluso se reconoce el rechazo que 
produce tener, como primer objetivo de ese 
tratamiento, la necesidad de convencer al 
paciente de que está enfermo, a un pacien­
te que, frecuentemente, no desea ser consi­
derado como tal. Con similares recursos 
terapéuticos a los de hace 20 ó 30 años, el 
psiquiatra se enfrenta al alcohólico con un 
cierto sentimiento de impotencia, impa­
ciencia o frustración, sobre todo cuando se 
trata de un paciente que ha recaído una y 
otra vez, y en el que han fracasado todos 
los esfuerzos terapéuticos. Y en lo posible 
se inhibe, tal como ya en 1980 lo preveía un 
informe de la üMS: «Parece probable que 
en el futuro habrá un creciente énfasis en 
forma de tratamientos muy simples, quizá 
limitados a poco más que un consejo firme 
en el sentido de que el paciente deje de 
beber o que beba menos, unido a propor­
cionar información acerca de las conse­
cuencias de continuar bebiendo excesiva­
mente, de la adopción de estrategias para 
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reducir el consumo y la supervisión de la 
evolución de los pacientes» (17). 

Tal vez los psiquiatras deberíamos ser 
menos dogmáticos frente a los alcohólicos, 
y tratar, como médicos, de aliviarles en su 
padecimiento, sin imponerles condiciones 
previas ni metas que, de entrada, parecen 
inalcanzables. Porque los alcohólicos se 
curan, incluso sin ayuda especializada. 
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