Organizacion Mundial de la Salud

Serie de Informes Técnicos

No. 42

COMITE DE EXPERTOS EN HIGIENE MENTAL.

© 0 ~FJ O Ot B W N

10.

Informe de la Primera Reunién del
E.Subcomité de Alcoholismo

Ginebra, 11-16 de diciembre de 1950

Pdgina -

. Consideraciones generales. . . ... ... . ... 2
. Definicién del problema. . .. .......oouuee e, 3
. Extensién y naturaleza del problema.................... ..., e 7
. Facilidades en el tratamiento de los alcohélicos........... . ... ... ... 9
. Medios para el tratamiento............. . R . .o 1
. Bducacién y adiestramiento. . . ........ ... L. e 12
. Informacidén cientifica. ........... ... ... ... . 13
. Organizaciones voluntarias. . . .......................... O 14
S CONGIISION . © « e e et e 14

Resumen de las recomendaciones ... ......................cooeo...... 15

Anexo 1. Céleulos del ntimero de alcohélicos y de los coeficientes de alcohélicos

por 100,000 habitantes adultos (de 20 afios y mayores) en ciertos
PAISES . . 17

Anexo 2. Férmula del edleulo de Jellinek. . . ........ ... .. ... ... ... ... ... 19

OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
Oficina Regional de la '
Organizacién Mundial de la Salud
1501 New Hampshire Avenue, N. W.
‘Washington 6, D. C., E. U. A.



A partir de 1953 la serie de publicaciones especiales no periédicas de la OSP/ OMS,
que tenfa una numeracién progresiva y que aleanzé el No. 271, se elasifica bajo tres
series: Documentos Oficiales; Publicaciones Cientificas; Publicaciones Varias.

La traduceién e impresiéﬁ de esta publicacién
se hicieron con cargo al presupuesto de la
Oficina Regional para las Américas ‘
de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



COMITE DE EXPERTOS EN HIGIENE MENTAL

v

Primera Reunién del Subcomité de Alcoholismo
M<iembros:

Dr. 8. Betlheim, Clinica Neuro-Psiquidtrica de la Universidad de Zagrev, Yugo-
eslavia . -

Prof. L. E. Dérobert, Profesor Agregado a la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Paris, Francia (Vicepresidente)

Dr. R. Fleming, Director, Clinica de Alcohdlicos en el Hospital Peter Bent
Brigham, Boston, Mass., E.U.A. (Relator)

Dr. G. A. R. Lundquist, Profesor Auxiliar de Psiquiatria, Médico Jefe del
Hospital Langbro, Estocolmo, Suecia, (Presidente). '

Prof. M. Miiller, Profesor de Psiquiatria, Médico Director del Hospital Psiquid-
trico de Miinsingen, Berna, Suiza.

Dr. M. Schmidt, Psiquiatra Jefe, Instituto de Psiquiatria Forense, Departa-
mento de Policfa, Copenhague, Dinamarca.

Secretaria:

Dr. G. Hargreaves, Jefe de la Seccién de Higiene Mental, OMS (Secretario).

*Prof. I. M. Jellinek, Consultor en Alcoholismo, OMS, Decano del Instituto de
Estudios sobre Alcoholismo, Universidad Cristiana de Texas, Forth Worth,
Texas, E.U.A. B

Dr. P. O. Wolff, Jefe de la Seccién de Estupefacientes, OMS.

* No pudo asistir por enfermedad.

i



-~

COMITE DE EXPERTOS EN HIGIENE MENTAL

Informe de la Primera Reunién del Subcomité de
Alcoholismo!

El Subcomité de Alcoholismo, del Comité de Expertos en Higiene
Mental, celebré su primera reunién en Ginebra, del 11 al 16 de diciembre
de 1950. La sesién fué inaugurada por la Dra. Martha M. Eliot, Sub-
directora General del Departamento de Servicios Consultivos.

1 El Consejo Ejecutivo, en su octava reunién, adopté la resolucién siguiente:

El Consejo Ejecutivo

1. Toma Nora del informe de la primera reunién del Subcomité de Alcoholismo, del
Comité de Expertos en Higiene Mental;

2. AGRADECE su labor a los miembros del Subcomité;

3. AUTORIZA la publicacién del informe, y

4. RECOMIENDA su distribucién;

5. RUEGA al Director General que ‘base las proposiciones, para programas futuros
sobre esta materia, en las recomendaciones generales de este informe, y que coopere
en todo programa relacionado con los aspectos sociales y legislativos del problema
del alcoholismo que pudieran desarrollar la Comisién Social y otros érganos de las
Naciones Unidas;

6. AUTORIZA la celebracién de una reunién del Comité de Expertos en Drogas
que Pueden Producir Toxicomania para estudiar los problemas del aleohol, y
ruega al Director General asignar la partida necesaria, en el presupuesto para 1953,
para la reunién de dicho comité; ’

7. rUEGA al Director General que incluya en la agenda de este comité los asuntos -
referidos al mismo por el Subcomité de Aleoholismo del Comité de Expertos en Hi-
giene Mental, asf como otros puntos concernientes al efecto del alcohol en las reaccio-
nes fisiolégicas, psicomotoras y psicoldgicas del ser humano;

8. APRUEBA la proposicién de que se reuna un pequefio grupo de trabajo inte-
grado por expertos en problemas estadisticos relacionados con el alcoholismo, antes
-de la préxima reunién sobre alcoholismo que celebre el Comité de Expertos en Hi-
giene Mental, dentro de las actuales partidas del presupuesto;

9. pipE al Director General que haga circular entre los gobiernos las recomen-
daciones del Subcomité referentes al uso del disulfiram (tetraetiltiuramdisulfida);

10. rusca al Director General que considere la posibilidad de publicar una
bibliografia catalogada sobre alcoholismo, dentro del programa de publicaciones de
la Organizacién que ha sido autorizado; . ’

11. sourcrta del Director General que estudie la posibilidad de poner a dispo-
sicién de las bibliotecas principales colecciones del ‘“Abstract Archive of the Alcohol
Literature” que se hallan en la Universidad de Yale, y someta proposiciones y pre-
supuestos detallados a la consideracién del Consejo Ejecutivo en su novena reunidn;

12. ripE al Director General tomar en cuenta la utilidad de cursos internacio-
nales y de grupos viajeros de estudio sobre alcoholismo, al formular futuras propo-
siciones para el programa de Higiene Mental de la Organizacién; y

13. suTorrza la celebracién en 1951, dentro de las actuales partidas del pre-
supuesto, de una segunda reunién sobre alcoholismo, del Comité de Expertos en
Higiene Mental.

(Resolucién EBS8, R45, Off. Rec. World Hlth. Org.)
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2 HIGIENE MENTAL !

1. Consideraciones Generales

El primer punto que el Subcomité desea hacer resaltar en su informe es la
importancia del alecoholismo como enfermedad y como problema social.
Segun el parecer de los miembros de este Subcomité, el alcoholismo es una
enfermedad, a cuyo tratamiento y prevencién podrian contribuir extensa-
mente los servicios de salud piblica. Estiman, no obstante, que hasta la
fecha las autoridades sanitarias en muchos pafses han tardado en reconocer
la extensién y seriedad del problema y el grado en que los trabajadores de
salubridad podrian participar en la prevencién y tratamiento del al-
coholismo.

Sin embargo, lo anterior no debe sorprender. Hace relativamente pocos
afios que se ha logrado obtener un concepto médico y cientifico del problema
que permite la intervencién eficaz de la salud publica. El Subcomité
advirtié, por ejemplo, que la carencia evidente de conocimientos médicos
y cientificos impidié que el Comité de Higiene de la Sociedad de las Naciones
emprendiera un programa activo al considerar este problema en su XIII
reunién, en 19282, No se hacia entonces distincién alguna entre el concepto
médico y cientifico del alcoholismo, y la actitud de grupos de reformistas
no profesionales. La accién contra el aleoholismo se confundia con la accidn
de caricter politico.y social contra el alcohol. Es probable que en esa
época cualquier esfuerzo por parte de los médicos y trabajadores de salud
publica para prevenir y tratar el alcoholismo fallara, principalmente, por-
que el publico no podia establecer una diferencia entre esos dos puntos de
vista.

El Subcomité reconoce el valor de las medidas legales o sociales relativas
a la distribucién y consumo del alecohol. Aun cuando dicha legislacion se
formule sin la intervencién de los servicios de salud publica, tienen éstos el
deber de aconsejar a las autoridades respousables de formular tal legislacidon,
acerca de los aspectos de salud piblica que presenta el problema. Miés
importante ain es que las autoridades sanitarias reconozcan que ya se
dispone de conocimientos cientificos sobre el alcoholismo, que permiten
emprender seriamente la profilaxis médica del alecholismo y obtener éxito
en el tratamiento precoz de aquellos que sufren este trastorno.

El Subcomité recomendd, por lo tanto, en primer lugar, que la Organi-
zacién Mundial de la Salud tome las medidas que estén a su alcance para
conseguir que los servicios de salud publica actien en este problema y que
se prepare para proporcionar servicios de.consulta, educdtivos e in-
formacién téenica a las autoridades nacionales sanitarias que los soliciten.

2 Sociedad de las Naciones, Comité de Higiene (1929). ‘“‘Actas de la Décimotercera
Reunién”, Ginebra, pdg. 16. ’
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2. _Deﬁnicién del Problema

De las discusiones del Subcomité se desprende que uno de los obstaculos
serios para tomar uha accién internacional en este particular radica en la
carencia de una terminologia que sea comunmente aceptada. La expresién
“glecoholismo crénico’”, por ejemplo, se usa en sentido diferente en préc-
ticamente todos los paises de donde proceden los delegados del Subcomité.
En su connotacién més estricta implica un estado en que el individuo,
como resultado del alcoholismo consuetudinario, ha sufrido dafios orga-
nicos permanentes o un serio trastorno mental debido, muy probablemente,
a esos cambios. orgdnicos. 4

En contraposicién a lo anterior, en algunos paises el mismo término se
emplea en un sentido mucho mds amplio que denota un continuado y
excesivo consumo de bebidas embriagantes, independientemente de todo
dafio fisico o psiquico irremediable. El Subcomité estima, por lo tanto,
que, en el uso internacional, la expresién ‘“‘alcoholismo crénico’” puede ser
causa de confusién, aun cuando los miembros del Subcomité estdn casi
enteramente de acuerdo sobre los fenémenos clinicos de ese trastorno y
sobre las etapas de su evolucién; les ha sorprendido la falta de comprensién
que pudiera surgir del uso internacional de algunas expresiones que tienen
significado distinto en los diferentes pafses. .

El término general “alcoholismo’, por otra parte, parece tener un sig-
nificado mucho m4s constante en los paises en los cuales el problema es de
mayor importancia. En el presente informe el Subcomité emplea esta
expresién para denotar toda forma de embriaguez que excede el consumo
“alimenticio”’ tradicional y corriente o que, por su extensién, sobrepasa los
linderos de costumbres sociales propias de la colectividad respectiva, sean
cuales fueren los factores etiolégicos, asi como el origen de los mismos respecto
a ]a herencia, la constitucién fisica o las influencias fisiopatolégicas y metabé-
licas adquiridas.?

Desde el punto de vista clinico, el Subcomité estd de acuerdo en que la
evolucién del alcoholismo (en el sentido arriba expuesto) puede pasar por
una serie de etapas reconocibles, cada una de las cuales tiene una significa-
cién diferente tanto para el prondstico como para el tratamiento.

En la primera etapa, que ha sido acertadamente descrita como ‘‘em-
briaguez sintomatica’, se toman bebidas alcohdlicas para hacer frente a
un problema actual. Puede éste ser una tensién originada por condiciones
fisicas o bien por factores psicoldgicos, o aun por circunstancias sociales.
Ese consumo excesivo de alcohol es entonces un calmante que le permite

3 Esta amplia definicién ad-hoc implica que el uso inveterado del alcohol se con-
sidera en este informe como una forma especial y extrema del alcoholismo.
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al individuo soportar su zozobra. Es importante advertir que esta reaccién’
puede acontecer no sélo en individuos que anteriormente no han acos-
tumbrado tomar bebidas alcohdlicas, sino también en aquellos que
durante muchos afios han tomado bebidas alecohdlicas en forma moderada
sin desviarse de las normas aceptadas, en este respecto, en la comunidad
en que viven. Sin embargo, el uso del aleohol como medio de sobreponerse
a una tensién actual, que hemos denominado como “embriaguez sinto-
mética,” puede facilmente crear dificultades ulteriores para el individuo.
Dichas dificultadés provienen también de sintomas fisicos, de factores
psicolégicos o de problemas sociales. Pueden citarse, como ejemplos, la
anorexia producida por la gastritis, los complejos de inferioridad originados
por la conducta durante el estado de embriaguez, los trastornos en las
relaciones personales o ineficacia en la ocupacién. Es en esta etapa cuando
el individuo, que al principio se entregé a la bebida para aliviar una tensién
en curso, siente ya la necesidad de recurrir a ésta para mitigar de igual
modo los sintomas que el abuso anterior del alcohol le habia provocado.
Asi, por ejemplo, puede combatir, mediante el efecto estimulante de aperi-
tivos, la anorexia de la gastritis alcohdlica. Puede tal vez tomar alcohol
para sobreponerse a su sentido de inferioridad social o, en los casos de
problemas de relaciones sociales o de ineficiencia en la ocupacién, para
atenuar las nuevas dificultades que se le presentan como resultado de la
embriaguez anterior.

Es obvio que en esta etapa ha surgido ya una situacién mucho més
seria que la “‘embriaguez sintomdtica”. El individuo se halla en un circulo
vicioso en el cual la embriaguez le crea nuevos problemas, a los que sélo
puede hacer frente bebiendo de nuevo en exceso. En esa forma se ha estable-
cido la condicién real del alcoholismo. En algunos pafses, esta segunda
etapa del problema se denomina “‘embriaguez nveterada’”. Al considerar
el uso de esta expresién interesé al Subcomité tomar nota de la definicién
de “toxicomania’, adoptada por el Comité de Expertos en Drogas que
Pueden Producir Toxicomania, en el informe de su segunda reunién.?

El Subcomité estima que, en esta etapa, puede decirse que existe un
estado de toxicomania, en el sentido de esa definicién, a reserva del punto

4 ¢«Lga toxicomania es un estado de intoxicacién periédica o crénica, perjudicial
para el individuo y para la sociedad, producida por el consumo repetido de una droga
(natural o sintética). Sus caracteristicas son:

(1) un irresistible deseo o necesidad (compulsion) dominante de continuar to-
mando la droga, y de obtenerla por cualquier medio; ‘

(2) una tendencia a aumentar la dosis; ,

(3) una dependencis psiquica (psicoldégica), y a veces fisica, en los efectos de la
droga.” :

(World Health Org. Techn. Rep. Ser., 1950, 21, 6.)
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(2) (tendencia a aumentar la dosis), que no se presenta necesariamente.
Es imposible determinar si en este estado existen o no sindromes farma-
colégicos de la toxicomania, en la forma de una profunda modificacién del
metabolismo que produzea una dependencia fisica.de la droga. Es de suma
urgencia que se haga una investigacién al respecto, y el Subcomité reco-
mienda que se considere el establecimiento, dentro del Comité de Expertos
en Drogas que Pueden Producir Toxicomanfa, de un Subcomité del
Alcohol para estudiar éste y otros asuntos relacionados con el alcohol
(en sentido opuesto al alcoholismo), que se mencionardn més adelante en
este informe.

La aparicién de una enfermedad orgénica o deterioro psiquico (la psi-
cosis de Korsakoff) constituye la tercera etapa en la evolucién del alco-
holismo. La aparicién de ciertas afecciones orgénicas, como el delirium
tremens, depende en gran parte de factores distintos al grado y duracién
de la embriaguez. La polineuropatia, por ejemplo, se puede impedir por
completo, sea cual fuere el grado de alcoholismo, mediante una dosis
adecuada de complejo de vitamina B. Otros factores extrafios similares
influyen en la aparicién de la cirrosis hepatica. Por lo tanto, habra una
mayor propensién a que se produzcan ciertas complicaciones en aquellos
paises en que las deficiencias nutricionales son comunes y donde el trata-
miento médico de la intoxicacién aguda es inadecuado.

Estas tres etapas en la evolucién de casos individuales de desérdenes
alcohélicos son de una importancia clinica considerable. Por los resultados
obtenidos en la préctica psiquidtrica corriente se desprende que, en la
primera etapa de embriaguez sintomética, es posible, en muchos casos,
hacer desaparecer la causa subyacente que provocé el sintoma. Si esto se
logra, el individuo podré volver a beber en forma morigerada y controlada,
tal como habria sido su costumbre antes de ocurrir el episodio alcohdlico.
En la segunda etapa, sin embargo, que se ha designado como “‘embriaguez
inveterada”, no sélo el pronéstico es mucho mas grave y més dificil el
tratamiento sino que el objetivo del mismo tratamiento debe ser modifi-
cado. Debe reconocerse que el individuo no puede esperar volver a ser un
bebedor morigerado; el propésito de la terapia deberd ser, por lo tanto, el.
de lograr la abstinencia total. Es evidente que en el individuo se ha pro-
ducido un cambio irreversible y la investigacién posterior deberd demostrar
en qué grado ese cambio irreversible se debe a factores psicolégicos y
fisiopatoldgicos.

Las investigaciones recientes parecen indicar que la llamada ‘fase in-
veterada” del alcoholismo puede ser el resultado de un estado fisico que
eventualmente pudiera ser de cardcter constitucional. Sin embargo, como el
alcoholismo “‘sintoméatico” grave, que es un estado preliminar de la ‘“fase
inverterada”, es de origen psicogénico o sociogénico, o de ambos, la psi-
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coterapia continda siendo indispensable. Ademds, aun cuando se han
logrado grandes adelantos en la investigacién de las causas fisicas de 1a
“embriaguez irresistible”” (fase inveterada), las teorias no estan lo suficiente-
mente confirmadas como para afirmar que “el tratamiento del alcoholismo
es un problema puramente médico”. Semejantes declaraciones sirven sélo
para desacreditar los esfuerzos para rehabilitar a los alcohdlicos; desalentar
a las familias de los pacientes a recurrir a los medios disponibles actual-
mente, y a frustrar sus esperanzas. Pero aun cuando el problema no sea
puramente médico, debe incumbir a los trabajadores de salubridad el
tomar la iniciativa en el tratamiento precoz del alcoholismo.

Aparte de la definicién de las etapas clinicas del alcoholismo, se presentan
mauchos otros problemas de terminologia. Por ejemplo, la palabra ‘“toleran-
cia’’ tiene acepciones diferentes en la literatura cientifica sobre alcoholismo.
Desde el punto de vista clinico al Subeomité le parece que seria conveniente
que el empleo de dicho vocablo se restringiese a indicar la relacién entre
la cantidad de alcohol ingerida y los efectos producidos en el individuo.
En otras palabras, el término tolerancia indica la dosis méxima de alcohol
que un individuo puede ingerir, sin producir trastornos de las funciones
fisiol6gicas. En este sentido, por-lo tanto, el concepto de tolerancia corres-
ponde a la farmacologia. Si se adopta la recomendacién del Subcomité de
establecer un Subcomité del Alcohol dentro del Comité de Expertos en
Drogas que Pueden Producir Toxiconamia, se recomienda que ese problema
de la tolerancia al alcohol, en el sentido que se acaba de definir, sea referido
a dicho Subcomité para su estudio.

Otro término que se emplea frecuentemente en la literatura sobre al-
coholismo, y que merece discutirse, es el término “curado”. Una vez que
un individuo ha pasado de la primera etapa de “embriaguez sintomética”
a la de “embriaguez inveterada”, segin lo indicé el Subcomité anterior-
mente, no puede esperar convertirse de nuevo en un bebedor morigerado.
Por lo tanto, una vez que el alcohdlico ha llegado a esta etapa, la “cura-
cién”; en el sentido estricto de la palabra, es imposible. En esta etapa, el
objeto del tratamiento serd estacionar el estado morboso, capacitando al
individuo para permanecer permanentemente abstemio.

Por consiguiente, para apreciar la eficacia de las diversas formas de
tratamiento se puede evaluar hasta qué grado uno u otro tratamiento ha
logrado con éxito detener el estado, tomando la proporcién de individuos
capaces de permanecer abstemios durante un periodo predeterminado, pero,
en opinién del Subcomité, ese éxito debe considerarse como un porcentaje
de casos “estacionados con éxito” més bien que “curados”. Ademads, el Sub-
comité estima que en gran parte de la literatura sobre este tema, el criterio
de “estacionado con éxito” es demasiado indefinido. Dicha expresién
debiera aplicarse inicamente a aquellos pacientes que han sido capaces de
permanecer completamente abstemios durante varios afios. Un trabajo
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. .
cientifico que presenta como “estacionados” casos que han sido informados
como de abstinencia continuada por perfodos tan breves como tres o seis
meses no puede ser taonsiderado como contribucién 1til al estudio del
problema. Por otra parte, los investigadores de mayor responsabilidad
tienden a adoptar criterios muy rigurosos y a no comunicar como casos
“estacionados con éxito” sino aquellos en que la abstinencia ha continuado
durante dos o més afos.

3. Extension y Naturaleza del Problema

Las discusiones del Subcomité, sobre las condiciones existentes en los
respectivos pafses de los miembros, ponen de manifiesto que cuando se
examina el problema del alcoholismo desde el punto de vista internacional
se destacan ciertos aspectos del problema que escapan al observador que
limita sus investigaciones a las condiciones existentes en su propio pafs.
Uno de éstos es la gran diferencia de costumbres y habitos sociales en los
diversos paises, los tipos de bebida alcohélica que consumen y el promedio

de ese consumo. El consumo promedio registrado en las regiones vinicolas

de Francia, por ejemplo, es completamente distinto del de los habitantes
rurales de Bosnia, en donde la tnica bebida alcohdlica producida local-
mente es a base de alcohol derivado de la ciruela.

Hay igualmente grandes diferencias entre un pais y otro en cuanto a
la influencia del medio social sobre los hébitos de consumo de bebidas
alcohélicas. En algunos paises, el porcentaje de consumo por grupos urbanos
es alto; en otros, ese consumo es més elevado en las comunidades rurales.
En algunos pafses, son los grupos en un nivel socioeconémico mis elevado
los que consumen més alcohol, en tanto que en otros, el consumo es ma-
yor en la escala socioeconémica més baja. Es evidente, por lo tanto, que no
pueden establecerse generalidades acerca de los habitos de consumo del
aleohol.

Conviene ser igualmente prudente al formular conclusiones sobre trastor-
nos ocasionados por el alcoholismo. No debe suponerse, por ejemplo,
que en las comunidades, donde el consumo de alcohol per cdpita es més alto
que en otros, el indice de individuos que padecen de alcoholismo estd en
igual proporcién. De igual modo, cuando el consumo de alcohol aumenta o
disminuye en una comunidad, durante un perfodo determinado, el indice
de alcoholismo no varia necesariamente en el mismo sentido. Como ejemplo
de esto se puede citar el caso de Francia, donde el descenso en la produccién
y consumo de bebidas alcohélicas entre 1940 y 1945 estuvo acompafado
de un descenso correspondiente en el indice de alcoholismo crénico con
complicaciones orgdnicas; en tanto que en Dinamarca, durante-el mismo
periodo, no puede afirmarse con.certeza que el descenso en el consumo
general de alcohol tuviera el mismo resultado.

Consideraciones como las anteriores inducen al Subcomité a insistir en
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la necesidad de compilar, en cada pais, estadisticas nacionales sobre la
frecuencia del alcoholismo.

En una parte anterior del presente informe, el Subcomité presenté
las tres etapas clinicas de la evolucién de este trastorno. Evidentemente
es mucho més ficil obtener cifras exactas de la frecuencia en la ltima fase
de la tercera etapa, es decir, el nimero de fallecimientos por alcoholismo
erénico, que sobre la frecuencia en las primeras etapas del trastorno. El
primer paso, por lo tanto, en la compilacién de esas estadisticas nacionales
es la evaluacién exacta de la mortalidad por cirrosis hepatica y por al-
coholismo agudo o crénico acompafiado de complicaciones.

Sin embargo, aun cuando pudieran obtenerse estadisticas bastante exactas
en muchos paises, no bastarian para indicar la magnitud del problema.
El siguiente paso, por consiguiente, debe ser el de buscar la manera de
evaluar la morbilidad por alcoholismo, que estd acompafiada de psicosis,
trastornos neuroldgicos, etc. En la compilacién de esas estadisticas se
tropezard con dificultades que variardn considerablemente de un pais a
otro. Esto dependers, por ejemplo, de la cantidad de facilidades disponibles
para el tratamiento de los alcohdlicos; de la posibilidad de obtener informa-
cién estadistica de los seguros nacionales de enfermedad y de una gran
diversidad de otros factores. :

~_ El tercer paso en’la obtencién de informacién estadistica consistird en
determinar la cantidad de alcohdlicos inveterados que no manifiestan
atin cambios orgdnicos irreversibles. Este es el dato més dificil de obtener.
En gran parte este dato no se podré obtener a no ser que existan facilidades
de tratamiento para los alcohdlicos en la primera etapa de su trastorno, y
puede atn involucrar una investigacién especial y estudios de muestras a
fin de obtener informacién exacta. Es evidente que en un pais que goza,
como Suecia, de amplia. organizacién social para la rehabilitacién de los
alcohdlicos es muchisimo més facil obtener informacién razonablemente
exacta sobre la frecuencia del alcoholismo en sus primeras etapas, que en
un pafs donde el tratamiento se proporciona Unicamente a los individuos
que se encuentran en las etapas avanzadas del trastorno.

Datos estadisticos de esta clase son de tan suma importancia para el
desarrollo de programas nacionales de salud publica para la prevencién y
tratamiento del alcoholismo, que el Subcomité recomienda enfaticamente
que la OMS convoque una reunién de los pocos expertos que han estudiado
los problemas estadisticos del alcoholismo, con el fin de que este Subcomité,
en su préxima reunién, pueda contar con los resultados de las discusiones
al respecto de ese grupo de trabajo. :

Actualmente, se debe reconocer que son muy pocos los paises que siquiera
se dan cuenta de la magnitud del problema que presenta el alcoholismo
en sus formas méds evidentes. Hasta que otros paises puedan compilar
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datos estadisticos sobre este problema tan completos como los que se
hallan disponibles en unos cuantos palses, la solucién de este problema de
salud publica serd poco factible.

El Subcomité ha examinado con interés la férmula desarrollada en la
Universidad de Yale por el Dr. E. M. Jellinek, la cual, tomando como base
la, poblacién, las estadisticas de mortalidad y otros datos, permite calcular
con bastante exactitud el ntmero de alcohdlicos crénicos con complica-
ciones en los diferentes -estados de los Estados Unidos de América. Por
supuesto esta férmula se basa solamente en el anilisis estadistico del
problema en una parte limitada del mundo, y por lo tanto no se espera
que sea de valor més que dentro de esa.4rea. Es interesante advertir, sin
embargo, que si la misma férmula se aplica a cualquier otro pais ésta per-
mite llegar a un cdlculo que concuerda muy aproximadamente con los
obtenidos por otros métodos en el pais interesado. Como en muchos paises
no existen cifras precisas sohre la incidencia del alcoholismo, el Subcomité
ha creido til reproducir, en un anexo® al presente informe, los cdlculos
obtenidos con esta férmula sobre el ntimero de alcohélicos con complica-
ciones para diferentes paises. El Subcomité no pretende que esas cifras
sean absolutamente exactas, pero estima que proporcionan una pauta
aproximada, hasta tanto los paises interesados hayan establemdo estadisti-
cas fidedignas sobre la materia.

El Subcomité agrega también a su informe un resumen de los principios
sobre los cuales se basa la férmula del cileulo de Jellinek®, para que los
expertos de los diferentes paises puedan estudiar la posibilidad de elaborar
una férmula semejante, que sea vilida para su propio pais.

4. Facilidades para el Tratamiento de los Alcohdlicos

Los paises més desarrollados proporcionan, con mayor o menor amplitud,
medios de tratamiento para los casos avanzados de alcoholismo y especial-
mente para los alcohdlicos que padecen de complicaciones que toman la
forma de lesiones orginicas o psicolégicas permanentes. Las leyes de
ciertos paises contienen disposiciones para obligar a los alcohdlicos avan-
zados a someterse a tratamiento; en algunos, esa compulsién puede aplicarse
Unicamente cuando la conducta del. alcohdlico implica infracciones al
c6digo penal; y en otros, no existe la posibilidad de obligar a un alcohdlico a
que se someta a tratamiento, a menos que su condicién mental amerite
la aplicacién de las leyes que rigen la reclusiéon de alienados.

Es evidente, sin embargo, que la comunidad no est4 preparada, por lo
general, para obligar a un individuo a someterse a tratamiento hasta que
su trastorno se haya manifestado claramente y, por consiguiente, en forma,

5 Anexo 1, pdg. 17.
6 Anexo 2, pdg. 19.

.
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muy avanzada. Por lo tanto, puede decirse, en términos generales, que la
compulsién legal solamente, por muy deseable que sea para proteger a la
sociedad contra el alcohdlico, poco puede hacer para poner de manifiesto
casos de alcoholismo en sus primeras fases y, por lo tanto, terapéuticamente
en la etapa que ofrece mayores esperanzas de curacién.

El Subcomité estd firmemente convencido que es necesario contar con
servicios de consulta externos para el tratamiento de los casos de alcoholismo
incipiente, y que tales servicios permitan examinar con resultados satis-
factorios una proporcién elevada de casos. Serfa, sin duda, preferible
establecer esos servicios en un hospital general bien organizado o, quizas,
puedan proyectarse como institucién independiente. Es muy dudosa, sin
embargo, la ¢onveniencia de asociar un dispensario antialcohélico para el
tratamiento de casos iniciales con un hospital psiquidtrico, especializado
én el tratamiento de psicosis, aun cuando hubieran menores objeciones a
asociarlos con el servicio psiquidtrico de un hospital general, cuando ese
gervicio se ocupa esencialmente de estados psiquidtricos agudos y curables.
Sea cual fuere la ubicacién exacta del dispensario, para que tenga éxito,
es esenclal que tenga el cardcter de una institucién médica con la categoria
que ese concepto implica en-las relaciones entre médico y paciente. En
esas condiciones, y tratdndose de casos en la etapa inicial, el tratamiento
ambulatorio puede dar resultados satisfactorios en una buena proporcién
de casos; y rara vez habra necesidad de hospitalizar al paciente.

Frecuentemente, no se concibe que un dispensario para alcohélicos pueda
organizarse a poco costo en un hospital general, utilizando las facili-
dades alli existentes. Aunque indudablemente el dispensario antialcohdlico es
el local donde se hace el diagnéstico y se da tratamiento, el hospital general
puede proporcionarle muchos de los servicios que le son menester. La
asociacién del dispensario con el hospital es de suma utilidad por la in-
fluencia que ésta ejerce sobre la formacién del personal del mismo hospital
v sobre la actitud del médico hacia el alcohdlico, pues proporciona opor-
tunidades muy especiales para la investigacién y la ensefianza. Por estas
razones, la instalacién de un dispensario para alcohdlicos en un hospital
general es de suma utilidad. Esa clinica deberia preferiblemente estar bajo
la direccién de un psiquiatra especializado en el tratamiento de casos
incipientes de alcoholismo pero, al no haber esa persona, es evidente que
la direccién de un médico general serd mucho mds eficaz que la de un
psiquiatra que no tiene especial interés en el problema.

No obstante, para que un dispensario obtenga los resultados deseados
es necesario, ademés, que el personal sea capaz de despertar en los habitantes
de la comunidad un espiritu de cooperacién activa. La experiencia ha
demostrado que sélo un escaso nimero de casos son enviados por los
médicos a esos dispensarios; sin embargo existen en la comunidad muchas
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otras agencias que podrian cooperar en ese sentido, a las cuales es preciso
struir e interesar en las funciones que desempefia el dispensario. Entre
estas se pueden citar las agencias a cargo de vigilar el cumplimiento de las
leyes, los organismos de servicio social, los trabajadores de salubridad en la
comunidad, como las enfermeras de salud publica, los funcionarios de los
gremios obreros, y los eclesidsticos.”

Recientemente, muchos paises se han dado cuenta de la necesidad de
establecer instituciones residenciales especializadas en el tratamiento de los
alcohdlicos. El Subcomité estima que la organizacién en los hospitales
generales de una red adecuada, de dispensarios para el tratamiento am-
bulatorio del alcoholismo en sus primeras etapas hard disminuir la necesidad
de esas instituciones residenciales especializadas, dado que pueden esperarse
buenos resultados del tratamiento de casos incipientes en los dispensarios;
en tanto que muchos de los casos que resisten la terapia, en esa primera
etapa, serdn los que ulteriormente, en una etapa méas avanzada, quedarn a
cargo de los servicios psiquidtricos o de las instituciones penales.

Al igual que el establecimiento de esos dispensarios para el tratamiento

de casos en la fase inicial del alcoholismo, los servicios de salud publica
pueden contribuir también a elevar el estdndar de la atencién médica y
cientffica en las instituciones residenciales especiales para casos mds avan-
zados, en cuyo establecimiento, en muchos paises, fueron las organizaciones
voluntarias no médicas las que tomarox la iniciativa con laudable entu-
siasmo, en una época en que los servicios de salud piblica no se preocupaban
por resolver este problema. Aun cuando muchas de esas instituciones para
el tratamiento de casos crénicos pueden estar satisfactoriamente bajo la
direccién de personal no médico, dicho personal debiera recibir un adiestra-
miento especial para poder comprender mejor los problemas que presenta
el alecoholismo y sus actividades deberfan estar bajo vigilancia médica.

5. Medios para el Tratamiento

El dispensario antialcohdlico debe, ante todo, abordar el problema
desde el punto de vista médico, como lo hace el médico con un caso in-
dividual al que brinda su ayuda sin recriminaciones.

El diagnéstico de los factores internos y externos que aparentemente
han provocado el problema, y el tratamiento del paciente mediante la
psicoterapia y el trabajo social constituyen la labor fundamental del
dispensario. Sin embargo, durante los tltimos afios se han realizado im-
portantes adelantos farmacolégicos, sobre los cuales el Subcomité estima
oportuno comentar. De éstos el que ha despertado mayor interés es el uso
de tetraetiltiuramdisulfida.” Este producto se vende, en diferentes paises,

" El Subcomité recomienda que la Organizacién Mundial de la Salud tome Ias medi-
das necesarias para que se adopte un nombre comin para esta droga. En su segunda
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con diversos nombres comerciales. El individuo al que se le administra una
dosis de mantenimiento de esta droga no puede ingerir bebidas alcohdlicas
sin sufrir severas reacciones sométicas. Aun cuando su empleo se halla
hasta clerto punto en la fase experimental, se ha observado que en casos
bien seleccionados, es decir aquellos que no manifiestan lesiones o anor-
malidades hepéticas o cardiacas, esta droga es un valioso coadyuvante en
el tratamiento del aleoholismo, siempre que sea administrada por médicos
competentes a personas que demuestran un verdadero deseo de curarse.
No obstante, debe tenerse presente que esta es una droga sumamente
activa y peligrosa, y que no debe ser administrada por personal laico.
Deber4 suministrarse exclusivamente al cuerpo médico y, de preferencia,
no debersd administrarse mis que a pacientes que puedan estar bajo la
constante vigilancia de médicos con preparacién especial en el tratamiento
de los alcohdlicos. Deberd tenerse en cuenta que aun tomando todas esas
precauciones algunos pacientes pueden presentar reacciones graves como
resultado de haber ingerido alcohol mientras se hallaban bajo el efecto de
la droga.

T] Subcomité est4 igualmente de acuerdo en que este coadyuvante
farmacéutico para el tratamiento del alcoholismo, aunque siempre de
valor, es menos eficaz en los casos més avanzados de embriaguez inveterada.
En caso que esta droga no tenga efecto, se podrin emplear con mayor
éxito otras técnicas como por ejemplo las diversas formas de la terapia
por “aversién’” (basada en el uso de apomorfina o de emetina). Es preciso,
sin embargo, repetir que ninguno de estos productos farmacéuticos es
capaz de “curar” el alcoholismo. El tratamiento de este trastorno depende
esencialmente de un programa general que incluye la psicoterapia, un
experto trabajo social y los recursos de la medicina general. -

' Es probable que los adelantos realizados recientemente en endocrino-
logfa sirvan de coadyuvantes para el tratamiento de algunos de los sfntomas
clinicos agudos del alcoholismo. Algunos médicos han observado que la
administracién de la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y de la cor-
tisona es muy util en casos de delirium tremens, de intoxicacién alcohdlica
aguda, y aun de la psicosis de Korsakoff. Si estas observaciones son confirma-
das por otros clinicos, esas substancias serin evidentemente de sumo valor -
en el tratamiento de casos de alcoholismo de este tipo.

6. Educacion y Adiestramiento .

Son muy pocos los pafses en los que se imparte instruccién adecuada
sobre alcoholismo a los médicos, enfermeras o trabajadores médicosociales

reunién, el Subcomité en Nombres no Registrados del Comité de Expertos de la Farma-
copea Internacional, escogié el nombre ‘“‘disulfiram’’; esa denominacién fué aprobada
posteriormente por el Consejo Ejecutivo en su octava reunién. (Resolucién IEBS,
R42, Of. Rec. World Hlth. Org. 36). Red. ’
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durante el periodo de formacién bdsica y, aun en aquellos donde se ha
tratado de hacerlo, ese curso es generalmente de orden tedrico, en forma
de conferencias. No es sprprendente que en gran parte de los pafses la
mayoria de la profesién médica y de enfermeria no esté adecuadamente
capacitada para asesorar en materia de problemas clinicos del alcoholismo.
Es indispensable, por lo tanto, incluir esta materia en el programa de
estudios de médicos, de enfermerfa de salud publica y de los trabajadores
médicosociales. El establecimiento de dispensarios antialcohdlicos en los
hospitales generales (y especialmente en los que se imparte ensefianza
" clinica) alcanza un doble objetivo: suministrar tratamiento a los aleohélicos
y dar la oportunidad a los trabajadores de salubridad de obtener una
verdadera comprensién del problema del alcoholismo, mediante la tinica
forma de entrenamiento prictico, o sea, la instruccidn clinica a la cabecera
del paciente. Esos dispensarios pueden desempefiar asimismo un importante
papel educativo en la comunidad a la que sirven, y deberian asumir respon-
sabilidades educativas tanto para los grupos profesionales, no médicos,
como para las organizaciones laicas dentro de la comunidad.

" 7. Informacion Cientifica

Las investigaciones sobre aleoholismo y el tratamiento de los aleohélicos
se hallan actualmente bastante obstaculizadas por el relativo aislamiento
de la mayoria de los especialistas que se dedican a este problema. La OMS
podrfa desempefiar una labor muy 1til mediante la preparacién y publica-
cién de bibliografias catalogadas de los estudios y trabajos publicados
sobre este tema. Los especialistas en este ramo necesitan, igualmente,
disponer de un sistema amplio, comprensivo y bien catalogado de resi-
menes de dicha literatura. Aun cuando en los Estados Unidos existe una
coleccién de esta naturaleza, en otros paises no existe una coleccién tan
completa. A un costo relativamente bajo la OMS podria obtener y dis-
tribuir, entre los centros importantes, juegos completos de esta coleccién
compilada por la revista Quarterly Journal of Studies on Alcoholism, y el
Subcomité recomienda enfiticamente que la OMS asi lo haga.

Se hace evidente también la necesidad de formar una organizacién
internacional que congregue a todos aquellos que se ocupan de la investiga-
cién cientifica o del tratamiento del alcoholismo. No existe semejante
organismo hasta la fecha. El Subcomité recomienda que la OMS haga
todo .lo que sea posible para fomentar la creacién de una organizacién
técnica no gubernamental que reuna, en un plano internacional, a todas
las asociaciones profesionales y cientificas interesadas en el problema del
alcoholismo, asi como a los diversos expertos en la materia. '

La OMS podria también coadyuvar a la difusién de informacidn cientifica
por otros diversos medios. Varios paises, por ejemplo, estdn actualmente
formulando planes para la prevencién y tratamiento del alcoholismo en
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Seccién 4

(a) Deberan establecerse servicios de consulta externos para alcohdlicos
en los hospitales generales.

(b) Los trabajadores sin titulo profesional médico que.dirigen las ins-
tituciones residenciales para casos crénicos de alcoholismo deberan recibir
un adiestramiento especial y ejercer sus funciones bajo vigilancia médica.

Seccion 6.

(a) La OMS deberd dar los pasos necesarios para la adopcién interna-
cional de una denominacién comun para la “tetraetiltiuramdisfulfida’.

(b) Esta droga no debera ser administrada por personal laico; debera
suministrarse tnicamente al cuerpo médico, y no deberd administrarse
mas que a pacientes que pueden estar bajo vigilancia constante de médicos
. con experiencia en los problemas del alcoholismo.

(¢) Deberan hacerse investigaciones mis extensas sobre el valor de la
hormona ACTH y de la cortisona en el tratamiento de los casos clinicos de
alcoholismo.

Seccién 6

(a) Deberd incluirse un curso sobre alcoholismo en el programa de
estudios médicos, de enfermeria de salud publica-y de los trabajadores
médicosociales.

(b) Los dispensarios antialcohdlicos establecidos en los hospitales gene-
rales deberan ultilizarse para impartir ensefianza clinica de esta materia.

Seccion 7

(a) La OMS debera publicar una bibliografia catalogada sobre el alco-
holismo.

(b) La OMS deber4 poner a la disposicién de los centros importantes,
en las diversas regiones, juegos completos del Abstract Archive of the Alcohol
Literature, que se halla en la Universidad de Yale. '

(c) La OMS debers fomentar la creacién de una organizacién interna-
cional que retina a todas las asociaciones profesionales cientificas asi como
a los expertos en alcoholismo. )

(d) La OMS debers patrocinar la organizacién de un grupo viajero de
estudio sobre alcoholismo que investigue e informe sobre los progresos
alcanzados en la prevencién y tratamiento del alcoholismo.

(e) La OMS debers colaborar en la organizacién de cursos breves para
personas interesadas profesionalmente en los problemas del alcoholismo.

8 La denominacién comin “disulfiram’’ ha sido ya adoptada. (Véase la nota 7 en
la pdgina 11.)
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Seccion 9

Una segunda reunién del Subcomité del Aleoholismo deberd ser con-
vocada en un futuro préximo.

ANEXO 1

CALCULOS DEL NUMERO DE ALCOHOLICOS Y DE LOS COEFICIENTES
DE ALCOHOLICOS POR 100,000 HABITANTES ADULTOS (DE
20 ANOS Y MAYORES) EN CIERTOS PAISES

Segtin se ha podido averiguar, sélo se dispone de cdlculos del niimero de
alcohdlicos basados en estudios estadisticos cuidadosos, en los siguientes
paises: Suiza (1947)! y Estados Unidos (1900-1948)%

La férmula del cilculo de Jellinek® se basa por completo en las inves-
tigaciones realizadas en los Estados Unidos y, por consiguiente, no ha sido
aplicada en otros paises. No obstante, desde la publicacién del célculo de
Zurukzoglu para Suiza, la férmula del cdlculo de Jellinek ha sido aplicada,
4 ese pafs, obteniéndose la cifra de 51,300 alcohdlicos, en comparacién con
los 50,000 calculados por Zurukzoglu. Una concordancia andloga se ha
observado en el caso de Dinamarca. Una investigacién de toda la poblacién
rural de una pequefia isla danesa mostré una proporcién de 1.75% de
aleoholicos (con y sin complicaciones) entre la poblacién total adulta. Su-
poniendo que en Dinamarca como en los Estados Unidos (véase mas ade-
lante) sélo un 25 % de todos los alecohdlicos manifiestan las llamadas afeccio-
nes del aleoholismo crénico, la proporeién de alcohdlicosen la poblacién total
de Dinamarca serfa, de acuerdo con la férmula de Jellinek, de 1.95%. Se
estima, por lo tanto, que esa férmula de cdlculo podria quizds aplicarse
fuera de los Estados Unidos y, por consiguiente, se han hecho para algunos
paises los cdlculos que aparecen en el cuadro 1.

En dicho cuadro sélo aparecen los cdleulos pala. aquellos paises que
contaban con informacién bédsica reciente. Asi pues, en la seleccién de los
paises para los cuales se han hecho cédlculos, no han mtelvemdo prmmplos
arbitrarios.

Los cdleulos que figuran en la quinta columna indican el ndmero de
alcohdlicos que manifiestan trastornos somdticos o mentales como con-
secuencia de la embriaguez prolongada y excesiva. En este respecto, las
estadisticas son comparables. Surge una duda en cuanto a la comparacién
de las cifras en la sexta columna, por existir cierta relacién entre los al-

1 Zurukzoglu, S. (comunicacién personal)

2 Jellinek, E. M. (1947) Recent trends in alcoholisin and alcohol consumption, D New
Haven. (2a. edicién en preparacién;

3 Véase Anexo 2, pig. 19.
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cohélicos que han manifestado esos trastornos y aquéllos que no han re-
velado esas afecciones concomitantes.

Debe tenerse en cuenta, ademds, que los cdlculos hechos para los dife-
rentes pafses corresponden a afios diferentes.

" En los Estados Unidos, por ejemplo, hay indicaciones evidentes de que
s6lo un 25 % de los aleohdlicos en el pafs manifiestan las llamadas afecciones
del alcoholismo crénico, es decir, que el nimero total de alcohdlicos es
cuatro veces mayor que el calculado que aparece en la quinta columna, que

Cuapro 1.—Coeficientes de alcoholismo calculados para diversos paises

NQmero calculado de alcohélicos
Adultos -
Pais Afio po:b?%lc%c’m Con complicaciones Cogg&cﬁczg:‘es
otal —_ P ——
B e [T T
SUZA. - oer oo 1947 | 69.8 | 50,000 | 1,590 | 2,385
Chile.............. U 1946 52.7 | 43,000 | 1,497 | 1,500
Francia.......cooovvvevnnnan.. 1945 70.6 | 375,000 | 1,420 2,850
Estados Unidos................ 1948 66.0 | 952,000 988 3,952
Australia.............. ... ... .. 1947 67.5 34,300 | - 671 1,340
Suecia............. e 1946 71.7 30,800 646 2,580
Dinamarea..........cco.voao... 1948 67.4 13,500 487 1,950
Ttalia. . ...l 1942 63.3 | 135,800 476 500
Noruega. .... e 1947 70.2 8,400 389 1,560
Finlandia...................... 1947 64.2 8,800 357 1,430
Inglaterra y Gales............. 1948 72.0 86,000 278 1,100%*

* Con excepcién de los Estados Unidos, donde est4 bien establecido que la pro-
porcién entre ‘‘el nidmero de alcohélicos con complicaciones” y “‘el nimero total de
alecohdlicos” es de 1:4, la proporeién caleulada para cada pafs es la que se ha podido
determinar tomando por base las discusiones con los expertos de los diversos paises.

#* Para Inglaterra y Gales el ndmero calculado de “alcohélicos con complica-
ciones’’ es probablemente correcto. Sin embargo, el “némero total de alcohdlicos”
caleulado es puramente hipotético. .

comprende s6lo los alecohélicos con complicaciones. Es muy dudoso que la
misma proporcién exista en otros pafses. Nos inclinariamos a pensar que en
Chile el ndmero total de alcohdlicos escasamente excede el nimero de
aquéllos que manifiestan complicaciones. En Suiza podria haber una ‘pro-
porcién de 1.5:1; en Francia de 2:1; en tanto que en los paises escandi-
navos la proporcién es m4s probable que sea igual a la de Estados Unidos.
Por lo tanto, se han utilizado proporciones variables para calculdr las
cifras de la sexta columna.

Al computar los coeficientes por 100,000 es esencial que se basen tnica-
mente en la poblacién adulta, ya que el alcoholismo ocurre (con raras
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excepciones) solamente entre los adultos, variando grandemente el por-
centaje de adultos segin el pafs. En 1946, las.relaciones porcentuales de la
poblacién adulta, de veinte afios de edad y mayores de veinte afios, con res-
~ pecto a la poblacién total, eran las siguientes, por eJemplo en los pafses que
" seindican: en Chile, 52.7 %; en Suecia, 71.7 %; y en los Estados Unidos, 66 %.

Al computar los coeficientes de alcoholismo con base en la poblacién
total se obtendrian resultados .enteramente erréneos. Por ejemplo, en
Chile darfa para 1946, 577 alcohélicos con complicaciones por 100,000
habitantes, y para los Estados Unidos 647 por 100,000 en 1948; en tanto
que con base en la poblacién aduilta, el coeficiente asciende a 1,497 por
100,000 en Chile y a 988 en Estados Unidos.

Tomando en cuenta esas limitaciones, se ofrece el cuadro siguiente por
el valor que pueda tener.

. ANEXO 2
FORMULA DEL CALCULO DE JELLINEK

Para determinar la politica que deben seguir los servicios nacionales de
salud publica respecto a los alcohdlicos, es necesario tener cuando menos un
conocimiento aproximado del ntmero de alcohdlicos que hay en el pafs.
Aunque evidentemente es dificil hacer un censo de muestra en la mayoria de
los pafses, poco después de 1930 se efectuaron algunos, en pequefia escala,
en diversas partes de Alemania; y més recientemente uno completo en una
pequefia zona rural de Dinamarca.
Al no disponer de cifras exactas se debe elaborar un método de célculo;
tomando generalmente por base los datos estadisticos siguientes:

(1) defunciones notificadas por alcoholismo agudo y crénico;

(2) defunciones por cirrosis hepdtica;

(8) primer ngreso o “total” de ingresos en hospitales mentales, “por psicosis
aleohélica;

(4) arrestos por delitos cometidos en estado de embuaguez e

(5) ingresos en hospitales generales por enfermedades concomitantes del al-
coholismo crénico.

Es un hecho patente que no se puede confiar en los certificados de de-
funcién por alcoholismo agudo o erénico porque los médicos vacilan general-
mente en poner a la familia en una situacién diffcil al declarar que el
fallecimiento de uno de sus miembros se debe al alcoholismo. Ademés,
como el tratamiento de estas enfermedades con vitaminas y hormonas se
generaliza més de dia en dia, el nimero de fallecimientos por estas causas
tiende a disminuir. La tendencia de la mortalidad por estas causas refleja
en gran parte los progresos logrados en su tratamiento.

Michos paifses carecen de datos estadisticos sobre los primeros 111g1esos
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en los hospitales mentales y, con frecuencia, sélo se concee el “total” de
ingresos, sin indicar los reingresos. Ademés, las normas para el diagndstico
varfan no sélo de un pais a otro, sino de un hospital a otro, dentro del
mismo pais. Esas normas para el diagndstico pueden variar también con
el tiempo. Las estadisticas de ingresos a los hospitales generales, por en-
fermedades provocadas por el alcoholismo crénico, son inexactas debido a
los ingresos multiples, cuyo nimero se desconoce. Los arrestos, por motivo
de embriaguez, son particularmente inadecuados como un indice de al-
coholismo, ya que se conoce s6lo el nimero de arrestos y no el nimero de
individuos arrestados; ademais, esos arrestos se efectian conforme a regla-
mentaciones que pueden cambiar en unos meses en la misma ciudad.

Aun en las mejores condiciones, las estadisticas precedentes proporcionan
informacién tnicamente sobre una fraccién de la poblacién alcohdlica.

En 1940, el Dr. E. M. Jellinek, asociado en esa fecha al Instituto de Yale
para Estudios sobre Alcoholismo, al tratar de elaborar una férmula de
cdlculo para los Estados Unidos de América, dié por sentado que seria
factible calcular el ntimero de casos de aleoholismo complicado existentes en
un afio determinado, si se pudiera establecer el porcentaje de casos en los
cuales el alcoholismo di6 origen a la enfermedad causante de la muerte, ha-
biendo sido esta enfermedad resistente al tratamiento (cdlculo nidmero 1);
y si, ademés, waterial autépsico fidedigno permitiera determinar:

(1) la incidencia relativa de esa enfermedad en el grupo de poblacién, afecto de
alcoholismo, en el que se practicaron las autopsias (edleulo ndmero 2);

(2) la incidencia relativa de muertes causadas por esta enfermedad entre los
alcohdlicos (cdleulo nidmero 3). :

Sea d una enfermedad, o en otras palabras una causa de muerte, en la
que se conoce el porcentaje de casos provocado por el alecoholismo; y D,
el numero total de defunciones notificadas debidas a la enfermedad d.

P = porcentaje de defunciones, a causa de la enfermedad d, atribuibles al al-
coholismo; ’

C: = porcentaje de alcohdlicos con complicaciones, que padecen en cierto grado
de la enfermedad d (determinado por la autopsia);

C. = porcentaje de defunciones debidas a la enfermedad d entre los aleohélicos
con complicaciones que la padecieron en mayor o menor grado;

K = 9116% porcentaje de defunciones debidas a la enfermedad d en relacién con
el ntimero total de alcohdlicos con complicaciones existentes en un afio de-
terminado (ya sea que éstos hayan padecido o no de la enfermedad d).-

A = ntimero total de alcohdlicos con complicaciones vivos en un afio cualquiera.

Entonces: 4 = ﬂ)

K
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Conviene tomar en consideracién unicamente los alcohélicos con com-
plicaciones, pues las constantes C; y C, se hallan en las autopsias prac-
ticadas en los alcohdlicos que fueron hospitalizados debido a una afeccién
producida por el alcoholismo. o

Hasta recientemente, y esto s6lo en una fase experimental, no ha habido
un cambio radical en el tratamiento de la eirrosis hepatica durante los
dltimos cincuenta afios. Por lo tanto, la curva de mortalidad por cirrosis
hepética no refleja modificaciones en el tratamiento, aunque quizds ejerza
algin efecto a este respecto el leve mejoramiento del cuidado general de
enfermeria. ' '

Al analizar las estadisticas siguientes:

(1) muertes por todas las causas, en Estados Unidos, de 1900 a 1945;
. (2) muertes por tuberculosis, en el mismo perfodo;

(3) muertes por varias cardiopatias;

(4) muertes por diversas enfermedades de la vejez;

(5) muertes por diversas enfermedades del aparato digestivo;

(8) muertes por enfermedades venéreas, y

(7) muertes por cirrosis hepdtica,

sé observa que la curva de mortalidad por cirrosis hepatica difiere de todas
las otras. De 1900 a 1915, las defunciones por cirrosis hepética revelaron un
ligero descenso paralelo al de las defunciones por todas las causas; pero,
de 1915 a 1920, hubo un descenso muy pronunciado, seguido de un aumento -
~ continuo que se acentué a partir de 1933 y que se hizo més pronunciado
después de 1940

Debe notarse que, a partir de 1915, un ndmero cada vez mayor de estados
de los Estados Unidos adoptaron la prohibicién y que, debido a la emer-
gencia de guerra, la poblacién aceptd la intervencién de los organismos de
control. En 1920, la ley nacional de prohibicién entrd en vigor. De 1915
a 1920 la prohibicién fué tan efectiva que se registré una gran disminucién
en el consumo de bebidas alcohdlicas y se estacioné la evolucién de las
enfermedades causadas por el alcoholismo. Después de 1920, euando la
poblacién dejé de apoyar a los organismos de control, la produccién y venta
clandestinas de bebidas alcohdlicas fueron lo suficientemente abundantes
para satisfacer, al menos, la demanda de aquéllos que no podfan prescindir de
‘ellas. En 1933, esa ley fué derogada y la produccién de bebidas alcohélicas
pronto alcanzé un nivel corriente. Como ninguna de las causas de muerte
muestra una evolucién semejante a la de la mortalidad por el alcoholismo
es razqnable suponer que los descensos y aumentos en esta causa de muerte

1 T,os datos relativos al periodo de 1900 a 1940 aparecen en forma de diagrama en:
Effects of Alcohol on the Individual, Vol. I, Alcohol Addiction and Chronic Alcoholism,
por E. M. Jellinek, New Haven, (ed. de 1942), pig. 287.
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dependen de la mayor o menor facilidad de obtener bebidas alcohdlicas.
Del analisis de ese curso evolutivo se puede computar el porcentaje relativo
de muertes por cirrosis hepdtica, atribuible al alcoholismo. Y, de ser cierta
la suposicién de que ese curso refleja el consumo méds o menos excesivo de
bebidas alcohdlicas, su evoludién en la mortalidad por cirrosis hepética en
las personas mayores de 20 afios, en la que el aleoholismo debe ser excluido
como causa coadyuvante, deberia ser diferente de la que presenta la
mortalidad por esta causa en los grupos de otras edades. La mortalidad por
cirrosis hepética, en menores de 20 afios, fué analizada por separado; y la
curva correspondiente no muestra mds que variaciones accidentales que se
alejan poco de la horizontal. Estas observaciones-apoyan desde luego la
suposicidn inicial. Su evolucién fué analizada por separado para hombres y
mujeres, blancos y de color, para cada uno de los 48 estados de los Estados
Unidos, habiéndose encontrado en todos los casos un curso analogo, aunque
en diversos niveles. Jellinek, por lo tanto, creyé poder basarse en estos
hechos para calcular el porcentaje de casos atribuibles al alcoholismo, en
relacién con el nimero total de defunciones por cirrosis hepética. Esos
porcentajes, en Estados Unidos, son de 51.5 % para los hombres y de 17.7 %
para las mujeres. _

En diversos trabajos han aparecido estadisticas comparables de las
autopsias practicadas, en toda Europa y en Estados Unidos, en cerca de
100,000 alcohdlicos con complicaciones y en un nimero atin mayor de no
alcohdlicos. '

Una compilacién de todos estos amplisimos datos demuestra que la
incidencia relativa de la cirrosis hepatica entre los alcohdlicos con compli-
caciones es aproximadamente de 9% (menor de 1% entre los no alcohdlicos);
y que de ese 9% aproximadamente un 7.7 % muere, cada afio, de esa en-
fermedad. Por lo tanto, en un afio determinado, el porcentaje de defunciones
debido a la cirrosis hepdtica en relacién con el nimero total de alcohélicos
con complicaciones, ya sea que éstos hayan padecido o no de cirrosis

hepética, es: 9~—>1<Og-7 = 0.694.

Al calcular el nimero de alcohélicos con complicaciones en los Estados
Unidos, en cualquier afio, P = 51.5 para los hombres y 17.7 para las
mujeres, siendo K = 0.694. Es probable que el valor de la constante K sea
de 0.694 para todos los paises, por estar basada en material internacional
en el cual las divergencias encontradas fueron minimas; pero P indudable-
mente mostrard variaciones de un pais a otro. En pafses como Suiza y
Francia, el certificado de defuncién por cirrosis hepética se refiere siempre
a la cirrosis de Laennec que es indiscutiblemente la cirrosis alcohdlica Y,
por consiguiente, en esos pafses P = 100%. En los Estados Unidos se
diagnostican como “cirrosis hepatica” otros estados hepéticos diferentes de
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la, cirrosis de Laennec, v los porcentajes anteriores son aplicables. En los
pafses tropicales frecuentemente se anota en los certificados de defuncién
la cirrosis parasitaria’en vez de cirrosis hepatica y lo mismo acontece en
muchos otros paises, cuyas condiciones higiénicas son atin deficientes. Es,
por lo tanto, indispensable determinar el valor de P para cada pais me-
diante un cuidadoso an4lisis de las circunstancias, asi como por el estudio de
las diversas afecciones hepéticas que aparecen anotadas en los certificados
de defuncién como cirrosis hepética, antes de poder aplicar la férmula para
el cslculo del nimero total de alcohélicos vivos en un pais y afio deter-
minados. En los célculos tabulados en el Anexo 1 el valor dado a K ha sido
de 0.694, pero a P se le han dado valores diferentes, después de un examen
preliminar de los datos generales.

Los c4leulos corresponden solamente a los alcohdlicos con complicaciones.
Deberan hacerse otros cdlculos del ndmero total de alcohdlicos con o sin
complicaciones. Para los Estados Unidos se ha podido establecer con certeza
que s6lo 25 % de todos los alecohdlicos padecen de complicaciones y, por lo
tanto, se obtiene el total multiplicando por 4 el numero calculado de
alcohdlicos con complicaciones. En otros paiges, como por ejemplo Chile, es
probable que todos los aleohélicos padezcan de complicaciones; en tanto que
en otros paises, como Suiza, la proporcién es posible que sea 2:1. De
acuerdo con datos obtenidos de fuentes particulares y verificacién de los
calculos locales, esa proporeién en los paises escandinavos aparentemente es
la misma que en los Estados Unidos. Esta proporcién también debe ser
objeto de futuras investigaciones.



